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SEANCE  DU  24  AVRIL 

La  section  d’Ophthalmologie  commenga  ses  travaux  le  vendredi  24 
Avril,  a neuf  heures  du  matin,  sous  la  Presidence  de  Mr.  SANTIAGO 
DE  LOS  ALBITOS.  Apres  une  courte  allocution  dans  laquelle  le  Pre- 
sident de  la  Section  salua  les  membres  presents,  furent  nommes. 

Presidents  d'honneur. 

MM.  les  Doeteurs  FUCHS  (Wien),  WICHERKIEWICZ  (Cracovie), 
ANTONELLI  (Napoli),  LAGRANGE  (Bordeaux),  et  JESSOP  (Lon- 
don); et.  , 


Secretaire  adjoint: 

Mr.  le  Docteur  ANTONELLI  (Paris). 

Le  comite  d’ organisation  est  confirme  dans  ses  fonctions,  et  l’on 
passe  a la  lecture  des  travaux. 
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Presidence  d’honneur:  Mr.  Fuchs. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  AFFECTIONS 
DES  VOIES  LACRYMALES 

Rapport  de  Mr.  CASTRESANA  Y GOICOECHEA  (Madrid). 

De  no  haberme  comprometido  a desarrollar  un  tema  de  nuestra 
especialidad  al  iniciarse  el  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina, 
que  hoy  celebramos,  quedariame  gustoso  en  el  mas  absolute  silencio. 
Escaso  de  ciencia  m^dica,  con  poca  experimentaeion  clinica,  y sin 
adornos  de  ninguna  condicion  didactica,  mi  espiritu  yacila  al  tener 
hoy  que  disertar  ante  profesores  de  tan  reconocido  merito  que  vie- 
nen  a contribuir  con  su  caudal  cientifico  a nutrir  de  savia  regenera- 
dora  y luz  vivisima,  las  discusiones  que  han  de  tener  lugar  en  los  tra- 
bajos  relacionados  con  nuestra  especialidad. 

Siendo  muy  grandes  vuestros  conocimientos  en  la  oftalmologia,  y 
muy  pequenos  los  mios,  tiene  necesariamente  que  resultar  en  este 
momento  que  me  propongo  una  tarea  herculea,  superior  a mis  es- 
fuerzos  al  querer  desarrollar  ante  vuestra  consideracion,  un  tema  tan 
interesante  y debatido  como  es  en  la  actualidad  el  tratamiento  quirur- 
gico  de  las  afecciones  de  las  vias  lagrimales.  Mi  trabajo  por  lo  tanto  ha 
de  resultar  desalinaflo  y pobre  en  novedad,  y me  dare  por  muy  satis- 
fecho  si  en  el  encontrais  algo  practice  que  poder  utilizar. 

Podemos  decir,  sin  temor  & equivocarnos,  que  de  ningun  punto 
de  la  oculistica  se  ha  escrito  tanto  como  del  tratamiento  de  las  afec- 
ciones del  aparato  lagrimal,  y esta  es  la  hora  que,  a pesar  de  los  pro- 
gresos  realizados  en  este  grupo  de  enfermedades,  cada  profesor  si- 
gue  el  derrotero  que  mas  le  cuadre,  sin  que  tengamos  hasta  la  fecha 
en  este  punto  un  camino  trazado  que  nos  lleve  con  seguridad  al  com- 
plete exito  en  nuestras  intervenciones  quirurgicas.  La  falta  de  uni- 
dad  de  pareceres  y la  multiplicidad  de  procedimientos  empleados 
para  tratar  con  resultado  las  enfermedades  que  se  pueden  presentar 
en  las  vias  de  excrecion  de  las  lagrimas,  nos  viene  a demostrar  que 
no  es  tan  facil  como  a primera  vista  parece  curar  estas  lesiones. 

Las  vias  lagrimales  destinadas  a conducir  las  lagrimas  a las  fosas 
nasales  para  que  se  evaporen  por  la  corriente  respiratoria  y consti- 
tuidas  por  los  puntos  y canaliculos  lagrimales,  saco  lagrimaly  conduo- 
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to  nasal,  forman  por  su  patologia  la  parte  mas  importante  del  apara- 
to  lagrimal,  pues  la  parte  secundaria,  formada  por  la  glandula  6 glan- 
dulas  lagrimales,  destinadas  a segregar  las  lagrimas,  tiene  escasa 
impOrtancia  patologica.  Cuando  las  dos  partes  del  aparato  se  encuen- 
tran  en  estado  normal,  hay  un  equilibrio  perfecto  entre  la  secrecion 
y excrecion;  es  decir,  que  el  liquido  segregado  por  las  glandulas 
despues  de  lubrificar  la  conjuntiva  y cornea,  penetra  por  las  vias  de 
excrecion  para  llegar  a la  nariz  y evaporarse.  Pero  desde  el  momento 
que  el  equilibrio  falta  por  la  alteracion  de  alguna  de  estas  dos  partes, 
las  lagrimas  se  acumulan  al  nivel  del  lago  lagrimal,  hasta  que  reba- 
sando  el  borde  del  parpado,  caen  por  la  megilla  en  forma  de  lagri- 
meo,  constituyendo  la  epifora,  sintoma  constante  en  las  enfermeda- 
des  de  las  vias  lagrimales,  teniendo  necesidad  para  combatirla,  de 
atacar  la  causa  que  la  produce,  que  puede  tener  su  asiento  en  los  pun- 
tos,  en  los  canaliculos,  en  el  conducto  nasal,  saco  6 glandula  lagrimal. 

Puntos  y canaliculos  lagrimales. 

En  algunos  casos,  muy  raros,  puede  haber  ausencia  completa  de 
los  puntos  como  en  el  caso  citado  por  Marks,  coincidiendo  tam- 
bien  al  mismo  tiempo,  en  otros  enfermos,  la  falta  de  canaliculos 
y canal  lagrimo  nasal  como  se  observa  en  los  casos  relatados  por 
Zehender  y Morgagni.  Una  anomalia  algo  mas  frecuente  consis- 
te  en  presentarse  los  pantos  lagrimales  tapados  por  una  pelicula  epi- 
telial,  la  que  punciono  Zehender  con  una  aguja  de  discision  en  el 
caso  por  el  observado  con  el  fin  de  evitar  la  epifora  que  tenia  el  en- 
fermo. 

En  otras  ocasiones,  en  vez  de  falta  de  punto  6 conductos  lagrima- 
les, sucede  que  existen  dos  adosados  el  uno  al  otro,  que  se  abren  por 
dos  puntos  distintos  en  una  misma  papila,  como  se  ve  en  las  observa- 
ciones  clinicas  de  Mackenzie,  Behz,  Graefe. 

El  tratamiento  quirurgico  necesario  para  combatir  estas  anoma- 
lias,  es  identico  al  que  hace  falta  emplear  para  corregir  la  obliteracion 
6 estrechez  accidental  de  estos  mismos  puntos  y conductos  que  pue- 
den  sobrevenir  por  lesiones  de  origen  traumatico  6 patologico. 

En  la  estrechez  u obliteracion  de  los  puntos  lagrimales  se  debe 
practicar  la  dilatacion  de  los  mismos,  por  medio  del  estilete  conico. 
Si  el  punto  lagrimal  es  tan  estrecho  que  no  se  le  percibe  6 esta  com- 
pletamente  obliterado,  aconseja  Junghen  seccionar  con  las  tijeras 
curvas  la  cara  superior  de  la  papila  lagrimal,  viendose  despues  de  la 
seccion  en  la  parte  media  de  la  misma,  la  pequena  superficie  blanca 
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del  canal  lagrimal.  Esta  practica  la  creo,  como  Terrien  (1),  poco 
aceptable,  porque  favorece  la  obliteracion.  Entiendo,  que  en  los  casos 
que  es  dificil  ver  a simple  vista  el  punto  lagrimal,  es  preferible  coger 
el  estilete  de  An  el,  dirigirle  perpendicularmente  hacia  el  punto  mas 
saliente  de  la  papila,  y tanteando  algunos  puntos  en  esta  region,  bien 
pronto  veremos  que  la  punta  del  mismo  ha  penetrado  dentro  del  punto 
del  canaliculo.  Con  este  instrumento  podremos  dilatar  el  punto  y con- 
ducto,  pero  desgraciadamente  el  oriflcio  dilatado  en  esta  forma  no  tar- 
dara  en  volver  a recuperar  su  estado  primitivo.  Nada  conseguiremos? 
pues,  con  dilatar  el  conducto  por  medio  del  estilete,  porque  volvera  a 
cerrarse  aunque  sd  introduzca  en  el  un  hilo  fino  de  plomo,  de  plata  6 
de  oro,  comoqueria  Jean  Louis  Petit  (1733)  6 los  tallos  de  laminaria, 
hoy  completamente  abandonados  en  Inglaterra.  Tampoco  se  han  obte- 
nido  grandes  resultados  con  el  uretrotomo,  ideado  por  Bowmann, 
ni  con  los  dilatadores  mandados  construir  por  Desmarres  y Gale- 
zoAvski,  con  identico  objeto. 

En  la  actualidad,  casi  todos  los  oculistas  siguen  el  metodo  modi- 
ficado  de  Bowmann,  que  consiste  en  la  incision  de  la  pared  interna 
del  conducto;  pero  practicando  esta  seccion,  nocomolohaceBowmann 
metiendo  una  sonda  acanalada  en  el  conducto  el  cual  secciona  luego 
con  el  bisturi,  sino  con  el  cuchillo  de  Weber,  de  empleo  mucho  mas 
comodo;  pues  si  bien  en  algunos  casos  de  estrechez  del  punto  lagrimal 
no  penetra  con  facilidad  el  boton  terminal  del  citado  cuchillo,  que  es 
algo  voluminoso,  basta  que  se  dilate  el  punto  con  el  estilete,  para  que 
aquel  se  introduzca  con  facilidad. 

La  seccion  que  hagamos  no  debe  ser  muy  extensa  porque  las  inci- 
siones  largas  tienen  a menudo  el  inconveniente  de  aumentar  el  lagri- 
meo.  Claro  esta  que  la  direccion  de  la  seccion  ha  de  variar,  segun  la 
colocacion  del  punto,  y se  ha  de  dirigir  hacia  fuera  6 dentro,  segun 
haya  inversion  6 eversion  del  punto  lagrimal.  Cuando  este  ocupa  el 
lugar  que  le  corresponde,  habra  que  dirigirla  un  poco  hacia  dentro 
del  borde  libre  de  los  parpados. 

Por  regia  general,  la  dilatation  e incision  de  los  puntos  y conduc- 
tos  lagrimales,  mediante  el  cuchillo  de  Weber,  es  el  metodo  que  si- 
guen todos  los  cirujanos,  por  ser  el  mas  sencillo  y el  que  mejor  re- 
sultado  da  en  estas  afecciones.  Creo  preferible  hacer  la  seccion 
con  este  instrumento,  que  con  el  estricturotomo  ideado  por  Giraud- 
Teulon,  aunque  el  profesor  Panas  (2)  da  la  preferencia  a este  por- 
que dice  que  no  exige  el  movimiento  de  bascula  del  cuchillo  de 
Weber  que  le  parece  dificil  de ejecutar. 

(1)  Terrien,  Chirurgie  de  l’ceil. 

(2)  Snr  lee  affections  de  l’appareil  lacrymal . 
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No  creo  que  esta  maniobra  sea  dificultosa,  puesto  que  despues  de 
haber  hecho  penetrar  el  cucbillo  en  el  conducto,  no  hay  mas  que  ele- 
var  lijeramente  el  mango  del  instrumento,  de  manera  que  seccione  la 
pared  interna  del  oriflcio  y del  conducto,  en  una  extension  de  unos 
dos  milimetros. 

Puede  suceder  que  ia  obliteracion  del  conducto  lagrimal  sea  to- 
tal, es  decir,  que  ocupe  toda  su  longitud,  en  cuyo  caso  Mr.  Petit  con- 
sidera  la  lesion  como  incurable;  pero  Antoine  Petit  y Leveille 
proponen  que  se  practique  una  abertura  del  saco  en  el  lado  de  la  con- 
juntiva,  entre  el  parpado  inferior  y la  caruncula  lagrimal,  con  el  fin 
de  que  las  lagrimas  pasen  por  el  trayecto  practicado  a las  vias  lagri- 
males. 

Con  el  fin  de  que  no  se  cierre  la  abertura  artificial,  colocan  en 
ella  un  hilo  metalico  por  espacio  de  algunos  dias.  Este  modo  de  pro- 
ceder  que  no  deja  de  ser  ingenioso,  no  da  el  resultado  que  sus  autores 
esperaban  obtener,  porque  bien  pronto  vuelve  a cerrarse  el  oriflcio 
de  nueva  formacion. 

Yiendo  que  el  procedimiento  anterior  no  ofrece  gai’antiay  siendo 
por  otra  parte  muy  molesto  para  el  enfermo  el  lagrimeo  que  produce 
la  obliteracion  completa  de  los  conductos,  se  ha  propuesto  en  estos 
casos  la  extirpacion  de  la  glandula  lagrimal  de  cuya  operacion  y re- 
sultado me  ocupare  mas  tarde,  indicando  solamente  en  este  momento 
que  por  lo  que  se  refiere  a la  estrecliez  completa  de  los  canaliculos, 
soy  partidario  de  no  hacer  nada,  mas  que  ordenar  al  paciente  haga 
lavatorios  antisepticos  como  medida  de  higiene,  6 que  se  deje  practi- 
car  la  extirpacion  de  la  glandula  palpebral. 

En  los  conductos  lagrimales  pueden  encontrarse  diversos  cuerpos 
extranos.  La  mayoria  de  las  veces  son  pestanas  que,  habiendo  caido 
en  el  ojo,  son  arrastradas  y llevadas  con  las  lagrimas  a estos  conduc- 
tos y en  algunas  ocasiones  pueden  llegar  hasta  el  saco  lagrimal,  caso 
Panas.  Makenzie  dice  que  ha  tenido  ocasion  de  observar  Varios 
casos,  y Monlcath  cita  tambien  dos  observaciones  propias.  Se  indi- 
can de  igual  modo  algunas  otras  de  cuerpos  extranos  vegetales,  como 
barbas  de  espigas  de  cereales.  (Kueschke  y Monoyer)  y lima- 
duras  de  cobre  (Taylor). 

Yo.  por  mi  parte,  confieso  que  no  he  visto  mas  que  un  enfermo 
con  cuerpo  extrano  en  el  canaliculo,  que  no  era  otra  cosa  sino  una 
pestana  que  habia  penetrado  casi  en  su  totalidad  en  el  punto  lagrimal 
inferior,  dejando  solo  unos  milimetros  de  extension  por  penetrar,  ha- 
biendome  sido  suficiente,  para  su  extraccion,  cojerla  con  una  pinza. 

Hay  otra  variedad  de  cuerpos  extranos  que  pueden  alojarse  en  los 
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condncios.  Son  verdaderos  calculos  muy  parecidos  a los  que  se  des- 
arrollan  en  los  conductos  salivares  y cuyo  volumen  suele  alcanzar  el 
tamano  de  un  canamon,  aproximadamente;  porque  el  caso  que  cita 
Pagenstecher  de  seis  milimetros  de  largo  es  muy  extraordinario. 

Para  la  extracion  de  estos  cuerpos  estranos  en  aquellos  casos  que 
esten  sin  acabar  de  introducirse  en  el  conducto,  basta  una  pinza  para 
sacarlos;  en  los  demas,  es  necesario  practicar^una  incision  longitudi- 
nal siguiendo  el  eje  del  conducto  para  hacer  luego  la  extraccion  con 
una  pinza. 

En  el  aiio  de  1864,  Graef e (1)  dio  a conocer  unas  concreciones  par- 
ticulars constituidas  por  la  aglomeracion  do  parasitos  del  genero  lep- 
totrix,  y publico  un  trabajo  donde  relata  once  casos  de  este  genero. 
Foster  publico  tambien  una  observacion  en  la  cual  estas  conglome- 
raciones  parasitarias  se  prolongaba  hasta  el  saco  lagrimal.  Se  hallan 
estas  formadas,  segun  el  examen  microscopico  heclio  por  Conkein 
y Leber  por  filamentos  de  leptotrix,  analogos  a los  que  se  forman 
en  la  boca;  de  alii  que  Foster  haya  pensado  que  la  saliva  que  algunas 
personas  creen  un  gran  remedio  para  las  afecciones  oculares,  pueda 
ser  al  introducirse  en  el  ojo  el  vekiculo  de  trasmision  que  lleva  estos 
germenes  al  liquido  lagrimal  y este  a los  canaliculos  lagrimales. 

El  tratamiento  para  destruir  esta  clase  de  concrecioues,  consistira 
en  practicar  la  incision  de  la  pared  interna  del  conducto  obstruido 
como  dejo  indicado;  desembarazandolo  despues  de  las  masas  parasita- 
rias que  suelen  estar  ligeramente  adheridas  a la  mucosa.  Una  vez  ex- 
tirpadas,  procuraremos  modiflcar  la  inflamacion  de  las  paredes  del 
conducto  con  lavatorios  antisepticos  y topicos  astringentes. 

Segun  opinion  de  Desmarres  pueden  presentarse  aunque  rara 
vez,  dentro  del  condncto  cuerpos  estranos  que  son  verdaderos  polipos 
constituidos  por  pequenas  excrecencias  colgadas  de  la  mucosa  canali- 
cular. Panas  cree  que  estas  excrecencias  deben  ser  consideradas  mas 
bien  como  botones  carnosos  polipoideos  consecutivos  a la  inflamacion 
de  la  conjuntiva,  6 a la  conjuntivitis  granulosa  que  no  verdaderos  po- 
lipos. El  tratamiento  en  estos  casos  sera  identico  al  de  los  demas 
cuerpos  estranos,  y habra  de  consistir  en  la  incision  del  canaliculo, 
seguida  de  la  excision  del  polipo,-de  la  cauterizacion  del  punto  de  im- 
plantacion,  con  el  objeto  de  evitar  la  recidiva.  Al  cauterizar,  debemos 
hacerlo  superficialmente,  solo  con  el  fin  de  modiflcar  la  superficie; 
porque  si  la  hicieramos  profunda,  correrxamos  el  peligro  de  destruir 
el  canaliculo,  resuliando  un  obliteracibn  definitiva  del  conducto . 

Finalmente,  para  terminar  lo  que  se  refiere  a los  puntos  y conduc- 


(1)  Graefe.  Arch,  ophthalm. 
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tos  lagrimales,  falta  decir  dos  palabras  sobre  las  lesiones  traumaticas 
y ulcerosas  que  pueden  presentarse  en  alios,  que  son  bastante  fre- 
cuentes.  Estas  lesiones  tienen  importancia  porque  pueden  desviar  los 
puntos  y conductos,  pueden  estrecharlos  u obliterarlos,  6 por  ultimo, 
pueden  dar  lugar  a verdaderas  fistulas  canaliculares  a consecuencia 
de  cicatrices  viciosas  de  los  labios  de  las  heridas,  de  la ' perdida  da 
substancia  en  gran  extension  del  canaliculo,  6 del  paso  constante  de 
las  lagrimas  por  el  trayecto  flstuloso. 

Cuando  se  trata  de  una  lesion  traumatica  por  instrumento  cortan- 
te  que  ha  producido  una  herida  simple,  bien  con  la  reunion  de  los  la- 
bios de  la  misma  por  puntos  de  sutura  6 trozos  de  aglutinante,  6 sim- 
plemente  con  coaptar  la  herida  y poner  un  vendaje  ligeramente  com- 
presivo  basta. 

Siempre  que  haya  perdida  de  substancia  es  necesario  la  sutura, 
procurando  practicar  despues  el  cataterismo  del  conducto.  Si  a pesar 
de  hacer  uso  de  estos  medios,  se  oblitera  este,  entonces  no  habra  mas 
remedio  que"  seccionarle. 

En  cuanto  a las  fistulas  canaliculares, procuraremos  obtenerlaobli- 
teracion  de  las  mismas  por  avivamiento,  colocando  despues  un  punto 
de  sutura,  6 si  no  trataremos  de  conseguir  el  mismo  fin  por  cauteriza- 
ciones  repetidas  del  trayecto  fistuloso  mediante  el  termo-cauterio.  Es 
muy  facil  que  al  tratar  la  fistula  nos  venga  una  obliteracion  del  con- 
ducto lagrimal,  por  lo  que  debemos  practicar  el  cateterismo  al  mismo 
tiempo  que  se  trate  la  fistula  canalicular. 

Saco  layrimal. — Conducto  nasal. — Dacriocistitis  aguda. — Fistula  la- 
grimal.-— Pericistitis  6 tumor  prelagrimal. 

El  problema  de  las  vias  lagrimales  radica  generalmente  eii  el  saco  . 
lagrimal  y conducto  nasal.  Ea  esta  ultima  parte  del  trayecto  del  canal 
lagrimo-nasal  es  donde  frecuentemente  arraigan  las  lesiones  de  indole 
inflamatoria  conocidas  con  el  nombre  dacriocistitis. 

La  palabra  dacriocistitis  es  relativamente  moderna.  Data  su  anti- 
giiedad  desde  el  descubrimiento  de  las  vias  de  excrecion  las  la- 
grimas, y se  ignoro  su  verdadera  naturaleza  hasta  despues  que  A n e 1 
propuso  restablecer  el  curso  de  las  lagrimas  por  medio  del  catateris- 
mo y las  inyecciones  detersivas.  Unas  veces  adquiere  la  enfermedad 
la  forma  aguda  de  marcha  rapida,  constitnyendo  lo  que  todos  conoce- 
mos  con  el  nombre  de  dacriocistitis  flegmonosa;'en  otras  ocasiones  la 
inflamacion  es  pequena,  de  marcha  lenta  aunque  progresiva,  y da  lu- 
gar a la  afeccion  denominada  con  los  nombres  de  dacriocistitis  croni- 
ca,  tumor  lagrimal,  dacrioblenorrea. 
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La  dacriocistitis  aguda  es  una  inflamacion  violenta  del  saco  lagri- 
mal  y conducto  nasal.  Invade  en  su  apogeo  el  tejido  celular  perife- 
rico  y la  piel,  llegando  a destruir  y modificar  durante  su  evolucion 
los  tegumentos  que  recubren  el  saco  lagrimal.  Del  paso  de  los  micro- 
bios 6 sus  toxinas  al  tejido  conjuntivo  ambiente,  depende  la  forma- 
cion  de  abscesos  a que  da  lugar,  y si  ademas  anadimos  que  el  proceso 
supurativo  que  la  acompana  es  mny  violento,  se  comprendera  que  de- 
bemos  combatir  esta  enfermedad  con  igual  energia  que  si  nos  encon- 
traramos  en  presencia  de  un  demon  agudo. 

Cuando  se  inicia  la  dacriocistitis  aguda  se  pueden  emplear  medios 
abortivos.  Si  a pesar  de  estos  remedios  continuan  los  sintomas  infla- 
matorios,  no  cabe  duda  de  que  se  va  a formar  una  coleccion  purulen- 
ta,  y debemos  intervenir  quirurgicamente  practicando  la  abertura  de 
la  misma  mediante  una  puncion  amplia  que  haremos  en  la  region  del 
saco,  pues  de  este  modo  se  evitara  la  mortiflcacion  y obstruccion  de 
los  tejidos  y la  formacion  ulterior  de  fistulas  lagrimales. 

Estando  en  la  dacriocistitis  aguda  el  saco  lagrimal  fuertemente 
inflamadoy  distendida  e infiltrada  toda  la  region  de  su  alrededor,  se 
pierden  las  relaciones  anatomicas  y los  puntos  de  referenda,  para 
penetrar  al  hacer  la  incision  dentro  de  la  cavidad  del  saco.  Con  el 
fin  de  evitar  esta  diflcultad,  propone  Arlt,  que  la  linea  de  incisision 
se  confunda  con  la  bisetriz  del  angulo  formado  por  la  punta  de  la 
nariz,  por  la  base  de  esta  misma  y por  el  reborde  supero-externo  de 
la  orbita.  Haciendo  penetrar  directamente  el  bisturi  por  debajo  del 
gran  angulo  del  ojo  y en  la  direccion  indicada,  penetraremos  con  se- 
guridad  dentro  del  foco  purulento. 

Despues  de  practicada  la  abertura  debemos  desinfectar  bien  el 
saco  lagrimal  y conducto  nasal  por  espacio  de  varios  dias,  mediante 
inyecciones  antisepticas,  colocando  despues  de  cada  cura  un  lechino 
de  gasa  iodoformada.  Cuando  hacedidopor  completo  la  inflamacion, 
se  reconoce  bien  la  ultima  parte  del  trayecto  de  las  vias  de  excrecion 
para  ver  si  la  mucosa  que  la  recubre  esta  llena  de  rspliegues  6 fun- 
gosidades.  Si  se  encuentra  sumamente  alterada  por  ser  consecutiva  la 
inflamacion  aguda  del  saco  a una  dacrioblenorrea,  en  este  caso,  obs- 
truiremos  el  saco  por  medio  del  nitrato  acido  de  mercurio  en  la  for- 
ma que  indicare,  al  hablar  de  las  dacriocistitis  cronicas  y procurare- 
mos  que  la  herida  cicatrice  por  segunda  intencion. 

Si  el  proceso  inflamatorio  supurativo  ha  sido  tan  agudo  que  ha 
destruido  la  mucosa  del  saco,  lo  que  sucede  rarisimas  veces,  no  hay 
necesidad  de  destruirle,  porque  la  misma  mortiflcacion  del  tejido  se 
ha  encargado  de  hacerlo;  siendo  entonces  suflciente  procticar  una 
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buena  desinfeccion  diaria  con  la  cura  de  iodoformo  y dejar  a la  he- 
rida  que  cicatrice  por  granulacion. 

Hay  autores  que  desechan  el  procedimiento  de  incision  del  saco 
por  la  parte  externa;  porque  dicen  que  deja  una  cicatriz  aparente  en 
el  lugar  que  hemos  practicado  la  incision.  Para  evitarlo  proponen  la 
abertura  interna  por  los  puntos  y conductos  lagrimales;  pero  este 
modo  de  proceder  creo  tiene  el  inconveniente  de  que  al  hacer  la  in- 
cision alta  y poco  extensa  es  dificil  dar  salida  al  pus  con  facilidad. 
Por  otra  parte,  la  objecion  que  hacen  al  procedimiento  de  la  incision 
externa  diciendo  que  deja  serial  visible,  no  tiene  razon  de  ser  mas 
que  en  aquellos  casos  excepcionales  en  que  se  trate  de  personas  jove- 
nes  del  bello  sexo,  y aun  en  estas  se  puede  evitar,  en  parte,  practi- 
cando  la  abertura  en  los  primeros  momentos  y en  la  region  mas  de- 
clive  del  saco.  Haciendola  en  estas  condiciones  la  herida  cierra  muy 
pronto  dejando  una  linea  cicatricial  apenas  visible. 

Si  la  dacriocistitis  aguda  ha  sido  muy  violenta,  y no  hemos  prac- 
ticado ninguna  intervencion  quirurgica,  al  cabo  de  varios  dias  de  en- 
fermedad  el  pus  formado  va  modificando  y obstruyendo  el  tejido 
hasta  que  acaba  por  abrirse  paso  al  "exterior  derramandose  primero 
por  la  abertura  de  la  perforacion  un  liquido  purulento  que  despues 
se  torna  en  mucoso.  Este  trayecto  artificial  6 irregular,  que  constitu- 
ye  la  fistula  lagrimal  formada  a consecuencia  del  flemon  del  saco  se 
tratara  quirurgicamente  como  a este.  En  efecto,  lo  mejor  es  desbri- 
dar  la  fistula  externa  con  el  cuchillo  abotonado,  siguiendo  el  trayecto 
de  abajo  arriba,  hasta  llegar  a abrir  |perfectamente  el  saco.  Una  vez 
que  este  se  halle  abierto,  se  hace  una  buena  desiofeccion  y se  le  obs- 
truye  con  el  caustico  quimico  que  he  indicado  al  hablar  de  la  dacrio- 
cistitis aguda  procurando  refrescar  al  mismo  tiempo  el  trayecto  fis- 
tuloso. 

Por  las  razones  que  senalare  mas  tarde,  conceptuo  mas  segura 
esta  intervencion  que  la  aconsejada  por  Yalude  (1)  que  consiste  en 
cauterizar  el  saco  al  hierro  rojo,  practicando  luego  la  estricturotomia 
deStillingyla  canalizacion  prolongada. 

Al  hablar  del  tratamiento  quirurgico  de  la  dacriocistitis  aguda, 
no  debo  pasar  adelante  sin  decir  algunas  palabras  sobre  el  modo  de 
combatir  ciertas  afecciones  de  indole  inflamatoria  que,  teniendo  su 
asiento  en  el  tejido  que  rodea  al  saco  lagrimal,  se  conocen  en  la  ac- 
tualidad  por  algunos  autores  modernos  con  los  nombres  de  pericisti- 
tis  6 tumor  prelagrimal. 


(1)  Yalude,  Traitement  de  maladies  desyeux. 
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La  pericistitis  y el  tumor  prelagrimal  £son  dos  entidades  morbo- 
sas  completamente  distintas,  6 es  una  misma  enfermedad?  He  aqui 
una  cuestion  muy  debatida,  que  aunque  no  influye  en  el  tratamiento 
quirurgico  que  habremos  de  emplear,  puesto  que  es  el  mismo,  sin 
embargo,  es  preciso  deslindarla  y voy  a indicar  ligeramente  las  opi- 
niones  emitidas  hoy  sobre  este  particular. 

M.  Desmours  (1)  en  su  obra  de  enfermedades  de  los  ojos,  habla 
de  un  tumor  lagrimal  de  un  caracter  particular,  en  el  cual  afirma  que 
ha  podido  comprobar  que  al  abrir  el  absceso  en  algunos  casos,  que  el 
conceptua  anormales,  estos  tumores  no  eran  otra  cosa  mas  que  los 
denominados  hoy  prelagrimales . 

En  el  ano  1885,  el  Dr.  Armaignac  (2)  publico  un  trabajo  sobre 
el  tumor  lagrimal  en  el  cual  dice  que  ha  podido  observar  que  al  abrir 
el  absceso,  las  vias  lagrimales  estaban  bastante  permeables  para  dejar 
pasar  una  inyeccion,  y que,  a pesar  del  cateterismo  y de  las  inyeccio- 
nes,  el  absceso  terminaba  por  un  trayecto  flstuloso  que  le  ponia  en  co- 
municacion  con  la  cara  anterior  del  saco  lagrimal.  Este  hecJio  clinico 
parece  que  no  ha  sido  mencionado  por  los  autores,  y el  cree  se  puede 
interpretar,  sobre  todo  en  los  abscesos  de  marcha  lenta,  aflrmando 
«que  no  es  el  saco  lagrimal  mismo  el  que  constituye  la  cavidad  del 
absceso;  esta  cavidad  se  forma  en  el  tejido  celular  subcutaneo  que  se 
encuentra  delante  y debajo  del  saco  lagrimal. » 

Con  ocasion  de  los  estudios  hechos  por  M.  Rollet  sobre  el  tumor 
prelagrimal,  M.  Jocqs,  publico  un  caso  de  absceso  lagrimal  y pre- 
lagrimal, y en  una  discusion  que  mantuvieron  en  la  sociedad  de  oftal- 
malogia  de  Paris  el  11  de  Abril  de  1889,  sostuvo,  que  si  exisie  un  tu- 
mor liquido  en  la  region  del  saco,  e£te  se  encuentra  poco  6 nada  di- 
latado.  El  tumor  segun  su  opinion  se  halla  constituido  por  una  bolsa 
pericistica  colocada  delante  del  saco,  en  el  tejido  celular  que  rodea  al 
mismo  y formada  a consecuencia  de  una  fitula  que  existiendo  en  la  re- 
gion anterior  del  saco,  permite  dar  salida  al  liquido  contenido  en  este. 

M.  Rollet  el  ano  1900,  publico  un  trabajo  titulado  « Tumor 
prelagrimal  y su  tratamiento*,  y en  el  llama  la  atencion  sobre  la  exis- 
tencia  de  un  tumor  prelagrimal  situado  en  la  region  del  saco  que  pue- 
de ser  de  forma  infLamatoria  6 fungosa  y de  suma  importancia  cono- 
cer  bajo  el  punto  de  vista  terapeutico. 

Mediante  la  intervencidn  quirurgica  ha  podido  observar  que  en 
los  casos  de  tumor  prelagrimal  no  habia  retencion  moco-purulenta 


(1)  Trait6  de  maladies  des  yeux. 

(2)  Revue  clinique  d’oculistique. 
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del  saco,  porque  despues  de  haber  incindido  el  absceso  y practicado 
la  diseccion  y curettage  de  la  bolsa  llena  de  pus  y fungosidades  ha 
visto  el  saco,  en  la  parte  profunda  de  la  herida  con  un  aspecto  perfec- 
tamente  normal  sin  que  haya  tenido  en  ninguna  ocasion  necesidad  de 
extirparle.  M.  Rollet  hace  buen  numero  de  extirpacioues  de  sacos 
lagrimales  y despues  de  haber  hecho  un  estudio  anatomico  detallado, 
cree  haber  demostrado  la  existencia  del  tumor  prelagrimal  sin  que 
sea  pericistitis  difusa  de  Parinaud  ni  absceso  prelagrimal  de  Jocqs. 

Anns  antes,  el  1891,  M.  Parinaud  (1)  estudiando  los  accidentes 
inflamatorios  que  se  pueden  desarrollar  alrededor  del  saco  lagrimal, 
dio  a conocer  dos  casos  de  pericistitis  erisipelatosa  admitiendo  dos 
formas  diferentes,  la  aguda  y la  forma  cronica,  haciendo  una  descrip- 
cion  acabada  de  estas  dos  inflamaciones. 

Finalmente,  en  el  presente  ano  1902,  M.  Roche  (2)  escribe  su  mo- 
nografia  de  Doctorado  sobre  la  pericistitis  lagrimal,  y en  sus  conclu- 
siones  dice:  que  a los  accidentes  agudos  6 cronicos  desenvueltos  alre- 
dedor del  saco  lagrimal  se  les  debe  aplicar  el  nombre  de  pericistitis 
como  indica  M.  Parinaud. 

Para  M.  Roche,  el  flemon  del  saco  lagrimal  no  es  una  inflama- 
cion  aguda  de  aquel,  sino  del  tejido  celular  que  le  rodea,  producida  a 
consecuencia  de  germenes  patogenos,  los  cuales  encontrando  enfermo 
el  epitelio  del  saco  lagrimal  a consecuencia  de  un  proceso  inflamato- 
rio  cronico  preexistente  lo  han  invadido,  llegando  por  la  via  linfatica 
al  tejido  celular  periferico,  dando  lugar  en  este  a la  formacion  del 
absceso.  Por  ultimo,  admite  las  formas  agudas  y cronicas,  trazando 
un  cuadro  clinico  sintomatico  para  ellas  analogo  al  descrito  por  M. 
Rollat  en  sus  dos  variedades  de  tumor  prelagrimal. 

Si  juzgamos  friamente  y sin  apasionamientos  de  ningun  genero  las 
distintas  opiniones  que  sobre  esta  cuestion  exponen  estos  autores, 
tendremos  que  confesar  que  las  afecciones  llamadas  pericistitis  por 
unos  y tumor  prelagrimal  por  otros,  no  son  dos  enfermedades  distin- 
tas, sino  una  misma  entidad  morbosa,  como  se  demuestra  al  ojear  los 
cuadros  sintomaticos  con  que  las  describen  en  sus  trabajos  y lo  que 
la  clinica  nos  enseiia  a menudo . 

Demostrada  la  existencia  de  la  pericistitis  6 tumor  prelagrimal  con 
vida  clinica  independiente  de  las  dacriocistitis  cronicas,  debemos  ha- 
cer  constar  que  no  es  una  enfermedad  tan  frecuente  de  las  vias  lagri- 
males como  suponen  algunos  autores  modernos,  no  siendo  nada  exa- 


(1)  M.  Parinaud — Pericistyte  du  sac  lacrymal. 

(2)  M.  Roche — Pericistyte  lacrymal  1902.  These  pourle  doctorat. 
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gerado  al  afirmar  que  esta  afeccion  podra  darnos  tal  v6z  un  contin- 
gente  del  1 por  100. 

Deslindada  esta  enfermedad  en  la  epoca  presente,  que  pasaba  des- 
apercibida  hasta  hace  pocos  arios,  confundiendola  con  las  dacriocisti- 
tis,  tenemos  necesidad  de  hacer  un  buen  diagnostico  de  la  clase  de  tu- 
mor lagrimal  que  se  nos  presente  a nuestra  vista  antes  de  proceder  a 
practicar  una  intervencion  quirurgica,  pues  esta  ha  de  variar  necesa- 
riamente  segun  radique  la  lesion  en  el  saco  lagrimnl  6 en  el  tejido  ce- 
lular  que  le  circunda. 

Cuando  se  trate  de  un  tumor  lagrimal,  la  intervencion  quirurgica 
que  hagamos,  ha  de  ser,  segun  indicare  al  hablar  de  la  dacriobleno- 
rrea,  pero  si  la  tumuracion  es  prelagrimal,  el  tratatmiento  de  Rollet 
es  el  que  llena  perfectamente  todas  las  indicaciones.  En  efecto,  previa 
anestesia  por  el  eter  6 el  cloruro  de  etilo,  se  hace  con  un  bisturi  una 
incision  en  la  region  del  saco  lagrimal  de  dos  centimetros  de  larga, 
en  direccion  de  arriba  abajo.  Por  la  abertura  de  este  modo  practica- 
da,  sale  perfectamente  el  pus  que  contenga  la  balsa,  se  raspan  despues 
con  una  cucharilla  cortante  las  fungosidades  que  existan  en  su  inte- 
rior y se  examina  el  estado  en  que  se  encuentra  el  saco,  que  se  apre- 
ciara  bastante  bien  en  el  fondo  de  la  abertura  que  hayamos  practica- 
do.  Si  se  encuentra  sano,  le  respetaremos;  pero,  si  por  el  contrario,  el 
tumor  prelagrimal  va  acompanado  de  inflamacion  del  saco,  entonces 
se  procede  a su  extirpation  por  el  procedimiento  que  cada  uno  crea 
mas  conveniente. 

Una  vez  abierto  el  tumor  en  la  forma  indicada,  y despues  de  haber 
desinfectado  perfectamente  su  cavidad  y de  haber  raspado  las  fungo- 
sidades que  en  ella  existan,  haremos  una  cura  antiseptica,  colocando 
dentro  de  la  abertura  un  lechino  de  gasa  iodoformada,  que  se  man- 
tendra  en  este  sitio,  median te  la  aplicacion  de  un  vendaje  contentivo, 
esta  cura  debera  repetirse  diariamente  hasta  que  cicatrice  la  herida. 

JDacriocistitis  cronicas. 

Hablando  clinicamente,  la  dacriocistitis  cronica  puede  dividirse  en 
simple  cuando  se  manifiesta  por  un  lagrimeo  poco  acentuado  e inter- 
mitente,  que  despues  se  exagera  y hace  intolerable;  en  mucosa,  siem- 
pre  que  la  epifora  vaya  acompanada  de  ligerisima  dilatacion  del  saco, 
el  cual  se  llena  de  moco-pus,  que  en  muchas  ocasiones  se  vacia  por 
los  puntos  lagrimales  6 conducto  nasal,  y en  purulenta  cuando  ademas 
de  los  sintomas  anteriores  existe  un  tumor  lagrimal  mas  6 menos  per- 
ceptible lleno  de  un  liquido  constituido  por  verdadero  pus. 
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El  tratamiento  que  debemos  emplear  tiene  que  ser  necesariamen- 
te  distinto,  segun  la  varied  ad  de  dacriocistitis  cronica  que  tengamos 
que  combatir.  Los  diversos  procedimientos  propuestos  con  este  fin  en 
las  obras  de  la  especialidad,  se  pueden  reunir  en  tres  grupos:  en  el 
primero  es  posible  agrupar  todos  aquellos  agentes  terapeuticos  que 
tienden  a modificar  la  vitalidad  de  las  partes  constitutivas  de  las  vias 
lagrimales.  En  el  segundo  se  pueden  asociar  todos  los  medios  quese  di- 
rigen  a restablecer  la  permeabilidad  de  las  citadas  vias  de  excrecion, 
dilatando  el  trayecto  que  tienen  que  seguir  las  lagrimas  para  llegar  a 
las  fosas  nasales,  y flnalmente,  en  el  tercero  es  factible  unir  aquellos 
procedimientos  que  atacan  directamente  el  punto  de  partida  de  las  le- 
siones,  ora  radiquen  estas  en  la  conjuntiva,  ora  en  la  mucosa  lagrimal 
6 nasal  6 bien  en  la  misma  glandula  lagrimal 

Generalmente  los  autores  no  emplean  ninguno  de  estos  grupos 
aislados  para  combatir  la  dacriocititis  cronica,  porque  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  la  lesion  no  suele  ser  unica  y,  a'lemas,  difiere  en 
sus  diversos  periodos;  y de  ahi  el  que  consideren  necesario  hacer  uso 
a la  vez  de  varios  de  estos  medios  para  conseguir  algun  resultado.  Yo 
hare  una  pequena  resena  de  todos  ellos  indicando  en  cada  variedad  de 
dacriocistitis  la  intervencion  quirurgica  que  considere  mas  conve- 
niente. 

Dacriocistitis  simple. 

La  dacriocistitis  simple  suele  ser  la  primera  etapa  de  la  dacrioble- 
norrea.  Se  caracteriza  por  un  lagrimeo  mas  6 menos  acentuado  e in- 
termitente,  que,  por  regia  general,  cada  vez  es  mas  abundante  llegan- 
do  en  muchas  ocasiones  a hacerse  intolerable.  Hay  algunos  que  se 
presentan  a nuestra  observacion  al  sentirse  con  este  lagrimeo  estacio- 
nado  a veces  por  largo  tiempo  sin  que  se  quejen  de  otra  molestia. 

En  este  primer  periodo  de  la  dacriocistitis  cronica  cuyo  sintoma 
culminante  es  la  epifora,  debemos  investigar  cuidadosamente  cual  es 
su  causa  productora  antes  de  tomar  una  determinacion  de  importan- 
cia.  Procuraremos  precisar  con  exactitud  si  existe  estrechez  en  la  via 
excretora  de  las  lagrimas  y el  sitio  en  que  radica.  Para  ello  dilatare- 
mos  el  punto  y conducto  lagrimal  en  la  forma  que  dejo  indicado  al 
hablar  de  los  puntos  y conductos  lagrimales,  para  despues  practicar 
por  estos  nuevamente  una  inyeccion  de  agua  hervida  6 acido  borico 
disuelto  en  agua  destilada  en  la  proporcion  del  3 por  100.  Si  la  inyec- 
cion recorre  toda  la  via  lagrimal,  la  estrechez  es  pequena  y depende 
de  una  ligera  inflamacion  del  saco  6 del  conducto  nasal;  en  muchos 
casos  propagada  de  las  fosas  nasales. 
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Si  tal  sucede,  a este  punto  debemos  de  dirigir  a la  vez  nuestro  tra- 
tamiento,  procurando  modiflcar  el  catarro  nasal  con  los  remedios  mo- 
dernos  de  que  disponen  los  rinologos.  Si,  por  el  contrario,  la  peqne- 
iia  lesion  del  saco  depende  en  parte  de  la  infiamacion  del  borde  de 
los  parpados,  puntos  6 canaliculos,  en  este  caso  tendremos  que  modi- 
ficar  estos  para  combatir  aquella  con  exito. 

Por  ultimo,  cuando  la  dacriocistitis  cronica  tiene  su  punto  de  par- 
tida  en  la  mucosa  del  saco  6 del  conducto  nasal  y la  epifora  que  la 
acompana  no  produce  gran  molestia  al  paciente,  debemos  procurar 
combatirla  con  medios  sencillos  como  son  los  lavatorios  antis^pticos 
de  las  vias  lagrimales  por  medio  de  soluciones  templadas  de  acido 
borico  y formol  alternando  con  otras  astringentes  de  sulfato  de  cine. 

El  lavado  de  las  vias  lagrimales  hecho  por  medio  de  las  inyeccio- 
nes,  data  del  ano  1712,  siendo  An  el  el  que  las  introdujo  en  la  practi- 
ba  colocandolas  por  los  puntos  lagrimales.  Despues  de  este  cirujano 
se  hicieron  por  otros  muchos  con  gran  aceptacion,  variando  solamen- 
te  el  punto  por  donde  las  colocaban. 

Asi  mientras  que  Saint-Ives.y  Heister  ponian  la  inyeccion  por 
el  orificio  de  la  fistula,  si  existia,  Champion,  Morgand,  Werpil- 
lat  y Chassaignac  lo  hacian  por  la  via  nasal.  Mas  tarde,  conocida 
que  fue  la  jeringuilla  de  Pra  vaz  se  decidieron  a hacer  las  inyeccio- 
nes  directamente  en  el  saco  lagrimal  practicando  una  puncion  con  la 
aguja  de  la  jeringuilla  en  la  pared  anterior  de  aquel. 

La  inyeccion  se  hace  perfectamente  por  el  punto  lagrimal  inferior 
y no  hay  ningun  inconveniente  siempre  que  la  hagamos  con  las  solu- 
ciones que  dejo  apuntadas;  mas  no  sucedera  asi  si  nos  valemos  de  li- 
quidos  irritantes  para  practicarlas,  porque  entonces  la  inyeccion  co- 
locada  por  el  punto  y conducto  lagrimal  inferior,  puede  hacer  que  el 
liquido  inyectado  retroceda  desde  el  saco  y saiga  por  el  otro  punto 
lagrimal  ocasionando  en  la  conjuntiva  y cornea  procesos  inflamato- 
rios  peligrosos  que  se  han  procurado  evitar  tapando  el  conducto  la- 
grimal que  queda  libre  por  varias  medios  que  no  son  del  caso  con- 
signar. 

Con  objeto  de  evitar  los  peligros  que  realmente  pueden  tener  para 
el  globo  del  ojo  las  inyecciones  directas  que  se  hagan  con  liquidos 
irritantes  se  les  ha  querido  sustituir  por  la  inyeccion  retrograda, 
siendo  M.  Pan  as  uno  de  sus  partidarios. 

Mas  tarde  Verneill  rechazo  la  inyeccion  de  liquido  irritante,  por 
los  puntos  lagrimales,  aconsejando  se  hiciera  directamente  en  el  saco 
lagrimal,  medianteuna  jeringuilla  de  Pra  vaz,  armada  de  una  aguja 
gruesa  y hueca,  que  sirve  para  puncionar  en  la  region  del  saco,  ha- 
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ciendo  penetrar  la  inyeccion  directamente  en  la  cavidad  del  mismo. 

En  la  actualidad,  casi  todos  los  oculistas  hacemos  las  inyecciones 
por  el  conducto  y punto  lagrimal  inferior,  salvo  en  algun  caso  que  por 
circunstancias  especiales,  tengamos  necesidad  de  hacerlas  por  el  pun- 
to opuesto. 

A1  principio  de  usar  estas  inyecciones,  se  creia  que  su  accion  era 
puramente  mecanica,  no  sirviendo  para  otra  cosa  sino  para  destruir 
las  vias  lagrimales.  Se  hicieron  sus  lavados  con  agua  pura,  siendo  W. 
Blizard  el  unico  que  aconsejaba  practicarlos  con  mercurio  metalico, 
con  el  objeto  de  que  fuera  mas  energica  su  accion  desosbturante.  Pero 
mas  tarde,  queriendo  conseguir  con  las  inyecciones,  no  solo  la  lim- 
pieza  de  las  vias  lagrimales,  sino  modificar  tambien  al  mismo  tiempo 
su  mucosa  enferma,  se  practicaron  les  lavados  con  soluciones  de  sul- 
fato  de  zinc,  cobre,  nitrato  de  plata,  potasa  caustica,  en  la  proporcidn 
de  490,  y tintura  de  iodo,  mezclada  con  agua.  Esta  ultima  disolucioh 
acuosa,  ha  tenido  muchos  partidarios  en  Francia,  siendo  M.  Fano  uno 
de  sus  mas  ardientes  defensores. 

Es  indudable  que  las  inyecciones  produciran  resultados  distintos 
en  las  vias  lagrimales,  segun  los  liquidos  que  inyectemos;  pero  casi 
nunca  seran  estas  suflcientes  para  curar  las  lesiones  del  saco  lagri- 
mal; sobre  todo  si  se  encuentra  muy  alterado.  El  liquido  de  que  nos- 
otros  nos  servimos,  es  el  agua  hervida,  el  formol  6 el  acido  borico  di- 
luido. 

La  inyeccion  que  practiquemos  con  agua  hervida,  nos  servira  para 
arrastrar  y desobstruir  las’vias  del  moco,u  otra  secrecion  anormal  que 
contengan,  y nos  dara  buenos  resultados,  siempre  que  no  haya  un 
verdadero  obstaculo  que  impida  a las  lagrimas  seguir  su  curso  ordi- 
nario,  como  sucede  en  las  inflamaciones  ligerisimas  del  saco  lagri- 
mal; pero  si  la  obliteracion  depend  e de  bridas  flbrosas  6 mucosa 
grandemente  alterada,  entonces  su  accion  sera  nula. 

La  epifora  sencilla  de  la  variedad  de  dacriocistitis  simple,  de  que 
me  estoy  ocupando,  desaparece  en  algunos  enfermos  con  inyecciones 
templadas  de  acido  borico,  formol  6 de  sulfato  de  zinc  al  1 por  200, 
porque  curan  la  ligera  inflamacion  que  padece  la  mucosa  de  la  via  la- 
grimal. 

Pero  hay  que  confesar  que,  en  cambio,  otras  veces  resiste  a toda 
clase  de  intervention  por  energica  que  sea.  En  este  caso  soy  partida- 
rio  de  extirpar  la  glandula  lagrimal,  6 si  no  mandar  al  enfermo  que 
solo  practique  la  desinfeccion  ocular,  porque  lo  que  no  hayamos  con- 
seguido  con  esta  y las  inyecciones,  tampoco  se  conseguira  con  el  son- 
daje;  es  mas,  he  visto  en  muchas  ocasiones  empeorarse  los  enfermos,  a 
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pesar  de  haber  estado  tres  meses  colocandoles  la  sonda,  siendo  causa 
el  cateterismo  de  convertir  la  dacriocistitis  simple,  en  moco-purulen- 
ta,  despues  de  varios  meses  de  tratamiento. 

La  epifora  persistente  y tenaz  de  la  dacriocistitis  simple,  que  no  se 
corrige  por  las  inyecciones,  puede  algunas  veces  combatirse  por  un 
medio  quirurgico,  que  consiste  en  la  extirpacion  de  la  glandula  lagri- 
mal.  Practicada  primero  por  Velpeau  y Bernard,  se  ha  simpliflcado 
hoy  muchisimo  la  operacion,  puesto  que  casi  todos  los  oculistas  se  li- 
mitan  a extirpar  solo  la  porcion  palpebral  de  la  glandula,  dejando  sin 
atacar  la  orbitaria  que  exige  manipulaciones  mas  complicadas,  sin 
ofrecer,  por  eso,  mayores  garantias. 

La  intervencion  se  realiza  con  suma  facilidad,  siguiendo  el  proce- 
dimiento  de  M.  Wecker  6 M.  Panas,  que  se  diferencian  solo  en  pe- 
quenos  detalles. 

Casi  todos  los  oculistas  estan  de  acuerdo  en  afirmar  que  los  resul- 
tados  obtenidos  con  esta  intervencion,  son  generalmente  muy  satis- 
factorios. 

En  los  trabajos  publicados  por  M.  Wecker,  se  observa  que  de  100 
operados  ha  obtenido  50  curaciones  completas,  40  mejorias  nota- 
bles, y 10  faltas  de  exito,  que  cree  son  debidas  a haber  practicado  de- 
fectuosamente  la  operacion.  De  las  investigaciones  de  M.  Chibret,  se 
deducen  aproximadamente  identicos  resultados,  puesto  que  indica  por 
termino  medio,  que  ha  conseguido  desaparezca  el  lagrimeo  en  la  ter- 
cera  parte  de  sus  enfermos. 

Son  poco  numerosas  las  extirpaciones  de  porcion  palpebral  de  la 
glandula,  que  nosotros  hemos  practicado  y han  recaido  en  enfermos 
con  epifora  abundante  y tenaz,  por  estrechez  incompleta  de  la  via  la- 
grimal.  En  todos  los  casos  he  podido  observar  que  ha  disminuido  no- 
tablemente  el  lagrimeo,  habiendo  desaparecido  por  completo  en  un 
enfermo. 

Por  mi  parte  en  la  epifora  rebelde  y tenaz  de  la  dacriocistitis  sim- 
ple, dependiente  de  una  estrechez  de  la  via  lagrimal,  soy  partidario 
de  extii’par  la  porcion  palpebral  de  la  glandula,  antes  que  intervenir 
con  las  sondas,  porque  creo  que  nada  conseguiremos  con  estas.  Si  el 
lagrimeo  no  depende  de  lesiones  de  la  via  excretora,  sino  que  tiene 
su  origen  en  una  neurosis  del  si  sterna  nervioso  central,  que  determi- 
na  la  hipersecrecion  de  la  glandula  por  accion  refleja,  la  indicacion 
es  todavia  mas  terminante,  y el  resultado  sera  mas  positivo. 

Dacriocistitis  mucosa. 

Las  lagrimas  que  en  el  estado  normal  pasan  constantemente  a la 
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nariz,  sin  dificultad,  se  detienen  en  el  saco  lagrimal  desde  el  momen- 
ta que  la  via  de  excrecion  no  se  halla  expedita  a consecuencia  de  la 
inflamacion  del  saco.  Esta  lagrima,  que  ha  pasado  sobre  la  conjuntiva 
ocular  arrastrando  en  pos  de  si  todos  los  microorganismos  que  alii 
habxa,  se  descompone  al  encontrarse  en  reposo  y con  buena  tempera- 
tura,  pasa  al  desarrollo  y multiplicacion  de  germenes  que  contiene  y 
obra  como  cuerpo  irritante  en  el  epitelio  del  saco  determinando  una 
inflamacion  catarral  con  secrecion  mocopurulenta. 

Para  combatir  esta  variedad  de  daeriocistitis  cronica,  en  la  que 
existe  casi  siempre  ligera  dilatacion  del  saco  y abundante  secrecion 
patologica  formada  de  moco  mezclado  con  alguna  cantidad  de  pus,  que 
se  vierte,  bien  por  el  punto  lagrimal  al  angulo  interno  del  ojo,  6 bien 
por  el  conducto  nasal  a la  nariz,  han  propuesto  los  oculistas  dos  clases 
de  agentes  terapeuticos,  unos  que  tienden  a corregir  la  estrechez  que 
produce  la  inflamacion  en  la  via  lagrimal  tales  como  el  sondaje  y la 
electrolisis,  y otros  que  propenden  al  mismo  tiempo  a modificar  el 
epitelio  de  la  mucosa  enferma,  cuales  son  las  inyecciones-  antisepti- 
cas,  causticas  6 astringentes. 

El  cateterismo  de  las  vias  lagrimales  ha  pasado  durante  su  evolu- 
cion  por  etapas  muy  diferentes.  Despues  de  haber  tenido  su  origen 
en  los  trabajos  de  An  el  y de  L.  Petit,  alcanzo  un  periodo  de  gran 
apogeo  entre  los  cirujanos  antiguos,  Pouteau,  Jourdan,  Laforet, 
Scarpa,  Ware,  Dupuytren,  Velpeau  yCritchett;  pero  no  trans- 
currio  mucho  tiempo,  sin  que  sufrieran  una  decepcion,  al  observar 
los  pocos  exitos  que  obtenian,  siendo  este  el  motivo  de  su  decaden- 
cia.  Mas  tarde  Bowmann,  gracias  a las  modificaciones  que  hizo  en  la 
parte  instrumental  construyendo  las  sondas  que  hoy  generalmente 
usamos,  volvio  a resucitar  el  metodo  de  la  dilatacion,  ya  casi  olvida- 
do,  siendo  en  la  actualidad  la  escuela  francesa  donde  aquel  tiene  m&s 
ardientes  partidarios. 

El  procedimiento  de  Bowmann,  que  consiste  en  hacer  el  cateteris- 
mo de  las  vias  lagrimales  con  sondas  flexibles  de  plata  numeradas 
segun  sus  diametros,  empezando  por  introducir  las  mas  delgadas  hasta 
llegar  a la  sonda  de  mayor  calibre,  es  el  metodo  que  siguen  casi  todos 
los  oculistas  para  corregir  la  dilatacion  del  canal  lagrimo-nasal,  es- 
trechado  en  la  daeriocistitis  mucosa.  No  he  de  hacer  yo  una  descrip- 
cion  de  la  maniobra  necesaria  para  colocar  las  sondas  en  las  vias 
lagrimales,  pues  todos  la  conoceis.  Me  voy  a limitar  a demostrar  los 
inconvenientes  de  este  tratamiento,  y las  pocas  6 casi  ninguna  venta- 
ja  que  podremos  obtener. 

Una  de  las  primeras  dificultades  con  que  nos  encontramos  al  prac- 
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ticar  el  cateterismo,  suele  ser  un  ligero  obstaculo  en  el  trayecto  lagri- 
mal  que  impide  a la  sonda  seguir  su  camino  y que  puede  ser  una 
verdadera  estrechez  6 un  simple  repliegue  de  la  mucosa.  En  este  caso 
se  aconseja  veneer  la  dificultad  con  suaves  maniobras  de  sonda,  si- 
guiendo  la  pared  posterior  del  saco  sin  imprimir  una  presion  violeu- 
ta.  Puede  suceder  que  la  sonda  no  pase  a pesar  de  poner  en  practica 
estos  recursos  y haberla  sustituido  por  otra  mas  delgada,  debiendo 
entonces  volver  al  dxa  siguiente  a practicar  igual  manipulacion.  A1 
cabo  de  algun  tiempo  logramos  atravesar  la  dificultad  en  algunos 
casos,  aunque  no  en  todos,  porque  en  cicrtas  ocasiones,  a pesar  de  va- 
rios  dias  de  colocar  el  cateter  hasta  la  estrechez,  no  conseguimos 
vencerla,  si  no  forzamos  el  sondaje  exponiendonos  a sus  consecuen- 
cias. 

El  cateterismo  no  ferzado  y perfectamente  dirigido,  provoca  en 
algunos  enfermos  dolor  que  persiste  algunas  horas  despues  de  sacar 
la  sonda,  adquiriendo,  afortunadamente  en  muy  pocos  casos,  la  for- 
ma de  ataques  periodicos  de  neuralgias  orbito-nasales,  sobre  todo  ha- 
ciendo  uso  de  sondas  de  bastante  calibre.  Se  nota  tambien  que  sobre- 
viene  con  frecuencia  en  los  sujetos  impresionables  un  sincope  que 
desaparece  pronto.  Rampoldi  cita  un  caso  en  el  que  sobrevino  un 
ataque  epileptico,  despues  de  un  cateterismo. 

Despues  de  hacer  la  dilatacion  de  la  via  lagrimal,  es  muy  frecuen- 
te  observar  en  el  momento  de  extraer  la  sonda  6 algunos  minutos 
despues,  que  sale  por  las  fosas  nasales  un  liquido  ligeramente  sangui- 
nolento,  que  no  son  mas  que  lagriinas  coloradas  de  sangre  procedentes 
de  la  mucosa,  la  cual  estando  muy  congestionada  sangra  al  menor 
roce  6 contacto  que  tenga  con  la  sonda.  Puede  suceder  que  la  sangre 
sea  mas  abundante,  indicandonos  entonces  que  la  mucosa  ha  sido  he- 
rida  extensivamente  por  un  cateterismo  forzado  que  habra  de  ser  ori- 
gen  de  nuevas  estrecheces. 

El  sondaje  de  las  vias  lagrimales  tiene  otros  inconvenientes  mayo- 
res  si  se  practica  por  persona  poco  habil  que  dirige  mal  la  sonda, 
puesto  que  se  puede  perforar  el  canaliculo,  penetrar  en  el  espesor  del 
parpado,  atravesar  el  unguis  metiendose  directamente  en  las  fosas 
nasales,  6 tambien  llegar  a la  orbita,  ocasionando  de  esta  man  era  fal- 
sas  roturas,  que  pueden  dar  lugar  a procesos  inflamatorios  vio- 
lentos. 

Las  complicaciones  inflamatorias  se  observan  realmente  a menu- 
do  en  la  practica;  una  vez  representadas  por  fiemones  del  tejido  ce- 
lular  que  rodea  el  saco  y otras  por  verdaderos  ataques  de  dacriocis- 
titis  agudas.  En  este  momento  recuerdo,  entre  otros  casos  de  demon, 
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uno  que  se  presento  en  una  senora,  siendo  la  causa  un  cateterismo, 
seguido  de  una  inyeccion  de  nitrato  de  plata.  En  efecto,  a consecuen- 
cia  de  una  dacrioblenorrea  que  tenia  la  enferma,  la  estaban  practican- 
do  el  sondaje  combinado  con  las  inyecciones  de  las  sales  de  plata. 
Uno  de  los  dlas  parece  que  tuvieron  que  forzar  la  sonda,  porque  no 
pasaba  ia  estrechez,  sintiendo  en  el  mismo  momento  la  paciente  lijero 
dolor,  que  se  acentuo  bastante  al  extraer  la  sonda  y ponerla  la  inyec- 
cion. A1  poco  rato  de  llegar  de  la  consulta  a su  domicilio,  fue  aco- 
metida  de  grandes  dolores  en  la  region  lagrimal  acompanados  de  to- 
dos  los  slntomas  propios  de  una  dacriocistitis  aguda  que  pude  apre- 
ciar  en  mi  primera  visita. 

Me  extrano  al  principio  el  color  obscuro  que  tenia  la  piel  de  la 
region  del  saco,  color  que  abarcaba  en  su  extension  parte  de  la  meji- 
11a  y parpado  inferior,  y que,  indudablemente,  no  dependla  de  san- 
gre  extravasada  por  el  tinte  grls  que  presentaba . Despues  de  indicar- 
me  la  enferma  que  le  hablan  practicado  la  inyeccion  con  nitrato  de 
plata  es  cuando  me  dl  cuenta  que  la  coloracion  de  la  piel  era  debida 
a la  sal  argentica,  que,  infilirando  el  tejido  celular  y la  piel  y en  con- 
tacto  indirecto  con  la  luz  hablase  reducido  y determ  inaba  en  la  region 
lagrimal  y partes  adyacentes  ese  tinte  particular  que  presentaba  la 
cara  de  la  enferma. 

Prescindiendo  de  estas  complicaciones,  el  cateterismo  tampoco  se 
puede  emplear  mas  que  en  aquellos  casos  de  estrechez  del  conducto 
lagrimo-nasal  que  sean  algo  permeables  y no  existan  alteraciones 
oseas,  porque  si  las  hay  y la  estrechez  es  tan  pronunciada  que  no  deja 
pasar  ni  siquiera  una  sonda  fina,  nada  se  conseguira  con  el  sondaje  y 
debemos  proscribirlo  en  absoluto. 

En  cambio  de  estos  inconvenientes  parece  natural  que  obtuviera  - 
mos  con  el  sondaje  buen  numero  de  exitos,  pero  no  sucede  as!  des- 
graciadamente,  pues  hay  que  confesar  que  aun  en  los  casos  mas  fa- 
vorables  despues  de  haberles  colocado  la  sonda  por  espacio  de  largo 
tiempo,  quedan  con  igual  lagrimeo  6 mayor  del  que  tenlan  antes  de 
someterles  al  cateterismo . 

En  muchos  de  ellos  la  inflaruacion  mucosa  del  saco  que  venlan  pa- 
deciendo,  se  convierte  en  purulenta. 

No  exagero  al  afirmar  que  de  1.000  enfermos  tratados  por  el  ca- 
teterismo que  solo  curara  uno;  numero  bien  exlguo,  si  tenemos  en 
cuenta  las  molestias,  las  complicaciones  y el  largo  plazo  del  trata . 
miento. 

Estoy  seguro,  que  al  hacer  tales  afirmaciones,  habra  muchos  que 
piensen  que  no  soy  partidario  de  las  sondas  porque  no  he  practicado 
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el  cateterismo.  Para  desvanecerles  esta  duda,  les  dire  que  he  sondado 
bastante,  viendo  por  espacio  de  algunos  anos  ea  la  clinica  del  Hospi- 
tal, tandas  de  20  enfermos  despues  de  haberles  estado  aplicando  la 
sonda  por  espacio  de  varios  meses  seguidos  han  abandonado  la  con- 
sulta  algo  mejorados,  para  volver  mas  tarde  cn  peores  condiciones  que 
antes  del  sondaje. 

No  me  encuentro  solo  al  sustentar  estas  ideas  respecto  al  valor  del 
cateterismo,  porque  ya  algunos  oculistas  extranjeros  y espaholes,  en- 
tre  los  cuales  puedo  citar  a mi  maestro  el  Dr.  Santa  Cruz,  se  van 
convenciendo  de  la  poca  utilidad  que  nos  reporta  el  sondaje  en  la  es- 
trechez  de  las  vias  lagrimales.  En  sintesis,  creo  que  usar  el  cateteris- 
mo larga  manu  como  se  hace,  es  completamente  inutil  por  no  decir 
casi  siempre  perjudicial,  estando  convencido  que  no  pasaran  muchos 
anos  sin  que  este  tratamiento  quede  relegado  casi  al  olvido,  sirvien- 
donos  de  el  unicamente  en  algun  caso  muy  especial  de  dacriocistitis 
simple,  pero  nunca  cuando  haya  mocopus  en  el  saco,  como  ocurre  en 
la  dacriocistitis  mucosa. 

Cuando  la  estrechez  de  la  via  lagrimal  es  muy  pronunciada,  se 
aconsej  a practicar  antes  del  cateterismo  la  estric  turotomia  de  S t i 1 1 i n g . 
Consiste  en  hendir  el  canaliculo  hastaelsaco  lagrimal  con  objeto  de  in- 
troducir  un  estilete  que  nos  indique  el  lugar  exacto  de  la  estrechez.  Se 
mete  despues  un  cuchillo  pequeno  triangular  que  llegue  al  conducto 
nasal  con  el  corte  dirigido  hacia  adelante,  que  luego  procuraremos 
desviarlo  hacia  atras,  ejecutando  tres  6 cuatro  secciones  longitudina- 
les  en  diferentes  sentidos  que  interesen  a la  vez  la  mucosa  y el  tejido 
cavernoso  subyacente.  Aparece  en  seguida  una  hemorragia  abundante 
que  inflltrando  el  parpado  inferior,  no  deja  de  ser  molesta  para  el  pa- 
ciente  aunque  se  diga  lo  contrario. 

Hecho  el  desbridamiento  aconsejan  introducir  en  la  via  lagrimal 
un  estilete  grueso  que  es  necesario  colocar  tpdos  los  dias  con  objeto  de 
que  no  vuelvan  nuevos  estrechamientos  determinados  por  las  incisio- 
nes  a formar  una  estrechez  mas  pronunciada  que  la  existente  antes  de 
la  intervencion.  Es  cierto  que  el  canal  lagrimal,  despues  de  la  estric- 
turotomia,  se  desembaraza  de  la  estrechez,  pudiendo  colocarse  en  el 
una  sonda  gruesa,  pero  tambien  lo  es,  que  desde  el  momento  en  que 
abandonemos  el  sondaje,  vuelve  la  lesion  a reproducirse  en  igual  for- 
ma que  antes  de  nuestra  intervencion,  no  habiendo  conseguido  el  re- 
sultado  que  esperabamos  de  este  tratamiento  combinado. 

Como  el  cateterismo  por  si  solo  no  dio  los  buenos  resultados  que 
se  esperaba  en  la  enfermedad  en  que  me  ocupo,  de  aqui  la  necesidad 
que  ha  habido  de  asociarle  a las  inyecciones,  con  el  objeto  de  que 
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mortifiquen  la  mucosa  enferma.  Las  soluciones  que  mas  se  han  em- 
pleado  son  las  de  sulfato  do  zinc  al  1 por  100;  de  protargol  y nitrato 
de  plata;  tienen  el  inconveniente  de  que  irritan  la  conjunt-iva  y la 
cornea . 

Por  otra  parte,  si  se  hace  alguna  herida  con  el  cateter  al  practicar 
el  sondaje  infiltrandose  el  nitrato  de  plata  en  eltejido  celular,  provo- 
ca  un  dolor  mny  vivo  con  tumefaccion  en  ocasiones  bastante  pronnn- 
ciada  en  la  region  del  saco  lagrimal. 

Las  inyecciones  de  formol  en  las  vias  lagrimales  fueron  practica- 
das  primeramente  por  el  Dr.  Amblard  el  ano  1895.  Si  no  curan  la 
dacriocistitis,  por  lo  menos  he  podido  comprobar  que  hacen  desapa- 
recer  completamente  por  espacio  de  algun  tiempo  la  secrecion  pato- 
logica  del  saco  lagrimal. 

El  Dr.  Amblard  (1)  entusiasta  partidario  del  formol  como  modifi- 
cador  de  la  mucosa  lagrimal,  en  su  tesis  de  doctorado,  pretende  demos- 
trar  que  dicho  cuerpo  siendo  buen  antiseptico,  gran  esterilizador  y 
sumamente  difusible,  reune  condiciones  de  que  carecen  los  demas 
antisepticos,  por  las  cuales  puede  modiflcar  la  mucosa  alterada,  ex- 
tendiendo  una  esfera  de  accion  por  todos  los  espacios  normales  pro- 
ducidos  en  virtud  de  la  supuracion  del  saco  lagrimal  y difxciles  de  re- 
correr  por  otro  antiseptico  que  no  reuna  estas  propiedades. 

La  explication  que  da  de  como  obra  el  formol  para  modiflcar  la 
mucosa  de  las  vias  lagrimales  alterada  por  los  procesos  morbosos 
que  han  tenido  lugar,  no  deja  de  ser  razonable.  Para  M.  Amblard  el 
proceso  inflamatorio  de  la  cara  interna  del  saco  lagrimal  y del  con- 
ducto  nasal,  han  determinado  modificaciones  notables  en  sus  paredes, 
encontrandose  engrosadas,  irregulares  con  repliegues,  fungosidades  y 
bridas  cicatriciales.  Si  en  estas  condiciones  practicamos  una  inycc- 
tion  antiseptica  cualquiera,  atacara  a los  germenes  patogenos  super- 
ficialmente  colocados,  respetando  en  la  mayoria  de  los  casos  los  que 
se  encuentran  en  los  sitios  mas  profundos;  pero  si  la  inyeccion  la  ha- 
cemos  con  formol,  este  cuerpo  en  virtud  de  su  gran  difusibilidad,  ex- 
tendera  su  accion  por  todes  los  intersticios  de  la  mucosa  enferma  y 
por  ocultos  que  tengan  los  microbios  su  asiento,  seran  destruidos  con 
suma  facilidad. 

Pareciendome  muy  logicos  los  razonamientos  del  Dr.  Amblard, 
someti  40  enfermos  de  vias  lagrimales  a las  inyecciones  de  formol, 
poniendoselas  conforme  su  instruccion. 

Empece  por  desinfectar  perfectamente  la  mucosa  ocular  con  una 

(1)  Dr.  E.  Amblard.  Des  inyections  de  formol  dans  le  traitement  des 
suppurations  lacrymales. 
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disoluc  on  acuosa  de  formed  al  1 por  1.000  para  despues  inyectar  en 
cl  punto  lagrimal  inferior  la  cantidad  escasamente  de  media  jeringa 
de  Anel,  de  una  disolucion  mas  concentrada  al  1 por  200  que  hacia 
penetrar  en  el  saco  mediante  una  canula  hueca  del  numero  2,  colocada 
previamente  en  la  via  lagrimal . El  enfermo  siente  un  vivo  escozor 
al  ponerse  el  liquido  del  formol  en  contacto  con  la  mucosa  ocular  que 
se  evita  por  completo  instilando  antes  en  el  ojo  unas  gotas  de  cocaina 
al  10  por  100. 

Ademas  de  la  antisepsia  de  la  mucosa  del  globo  ocular  que  procu- 
raba  obtener  con  los  labatorios  desinfectaba  al  mismo  tiempo  la  via  la- 
grimal con  la  disolucion  concentrada  de  fermol  al  1 por  200  practi- 
cando  el  sondaje  de  Bowmann  en  aquellos  casos  en  los  que  la  estre- 
chez  de  cualquier  punto  de  la  via  lagrimal  impedia  pasar  la  in- 
yeccion. 

De  las  observaciones  clinicas  que  entonces  publique  (1),  se  deduce 
que  no  he  podido  comprobar  en  la  clinica  las  virtuaes  que  se  atribu- 
yen  al  formol,  pues  si  bien  es  verdad  que  los  enfermos  mejoran,  y en 
algunos  hasta  desaparece  la  secrecion  moco-purulenta,  la  curacion  es 
siempre  pasajera,  nunca  permanente.  Es  indudable  que  la  solucion  del 
formol  es  un  buen  liquido  antiseptico  para  las  vias  lagrimales,  y la 
mejor  prueba  esta  en  que  la  secrecion  patologica  disminuye  y hasta 
desaparece  por  completo  en  algunos;  pero  de  comprobar  este  hecho, 
a creer  como  opina  M>  Am b lard,  que  es  capaz  la  inyeccibn  practicada 
con  formol,  de  modiflear  y hasta  recobrar  la  mucosa  del  saco  sus  ele- 
mentos  anatomicos,  modifleados  6 destruidos  por  el  proceso  inflama- 
torio,  hay  una  distancia  considerable  y asi  debe  suceder,  porque  lo 
que  esta  destruido  6 modificado  es  realmente  dificil  hacer  que  reco- 
bre  su  primitivo  estado. 

Grande lemes,  Javal  y Coppez,  han  pretendido  curar  la  da- 
criocistitis  mucosa  mediante  el  masaje.  Al  practicarle,  aconsejan  que 
se  vacie  previamente  el  saco,  verificando  inmediatamente  despues 
presiones  digitales  rotatorias  sobre  la  region  lagrimal.  Algunos  ocu- 
listas,  como  Marschal,  asocian  al  masaje  la  aspiracion  energica  por  la 
nariz  y boca  que  ejecutara  el  enfermo  despues  de  una  fuerte  espira- 
cion.  Mediante  estas  maniobras,  repetidas  a menudo  y asociadas  a irri- 
gaciones  antisepticas  por  las  fosas  nasales,  dicen  que  han  conseguido 
muchas  mejorias  duraderas,  algunas  por  largo  tiempo,  pero  no  men- 
cionan  haber  obtenido  ninguna  curacion  completa. 

Hay  otro  agente  terapeutico  que  hace  pocos  anos  tuvo  gran  acep- 


(1)  Cirugia  ocular  del  Dr.  Santa  Cruz  por  el  Dr.  Castresana. 
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tacion  eomo  remedio  eficaz  para  curar  la  dacriocistitis  cronica  y las 
estrecheces  a que  esta  enfermedad  da  lugar,  me  reflero  a la  electro- 
lisis,  ensayada  por  Tripier,  Goreki,  Stephenson,  Lagrange,  y 
ultimamente,  por  Mfage  y Gourlay. 

Despues  de  haber  sido  empleada  la  electrolisis  por  algunos  de  los 
autores  que  he  citado,  M.  Lagrange  publico  el  ano  1893  un  trabajo 
en  el  cual  decia  que  la  electrolisis  tenia  una  accion  dilatadora  sobre 
la  estrechez,  y otra  bactericida  sobre  la  mucosa,  segun  se  demostro 
por  medio  de  los  analisis  bacteriologicos.  Con  anterioridad  a esta  epoca, 
ya  lo  habian  ensayado  en  nuestros  hospitales  los  doctores  Santa 
CruzyAlabern,  quienes  observaron , efectivamente , los  mismos  re- 
sultados  que  indica  Lagrange,  pero  observaron  que  no  eran  durade- 
deros,  desapareciendo  al  poco  tiempo  de  abandonar  el  tratamiento. 

Mas  tarde,  M.  Lagrange,  (1)  el  aho  1900,  hizo  un  estudio  muy  aca- 
bado  sobre  el  tratamiento  de  las  lesiones  del  aparato  lagrimal  por 
medio  de  la  electricidad,  sometiendo  cincuenta  enfermos  con  lesio- 
nes distintas  de  epifora,  dacriocistitis  con  dilatacion  del  saco  y estre- 
chamiento  por  bridas  cicatriciales  mas  6 menos  considerables.  A pe- 
sar  de  haber  obteuido  treinta  curaciones  completas  y duraderas,  con- 
fiesa  que  este  metodo  no  deja  de  tener  sus  inconvenientes  para  el  en- 
fermo,  no  solo  porque  es  doloroso,  sino  por  que  una  corriente  fuer- 
te  podria  complicar  la  situacion  del  paciente  produciendole  fuertes  y 
nuevas  adherencias.  M.  Fage  (2)  en  una  comunicacion  que  prosen- 
to  el  mismo  ano  a la  Sociedad  de  Oftalmologia  de  Paris,  afirmo  que 
el  caterismo  electrolitico  abreviaba  la  curacion  en  las  estrecheces  de 
las  vias  lagrimales.  Maniflesta  haber  obtenido  en  la  primera  sesion 
una  gran  dilatacion  del  canal  nasal  modificando  la  secrecion  de  las 
mucosas.  Dice  que  debe  aplicarse  la  electrolisis  con  seis  u ocho  dias 
de  intervalo  empleando  corrientes  de  5 a 6 miliamperes  al  empezar, 
para  despues  ir  bajando  a 4 6 5.  Indica  que  bien  pronto  se  ve  pasar 
la  irrigacion  por  el  canal  lagrimal,  cosa  imposible  antes  de  la  aplica- 
cion  de  las  corrientes,  y que  se  aprecia  al  mismo  tiempo  como  dismi- 
nuye  el  catarro  del  saco,  llegando  a desaparecer  por  completo  pasado 
corto  tiempo.  Sin  embargo,  a pesar  de  expresarse  en  estos  terminos 
tan  laudatorios  para  la  electrolisis,  anade  que  no  quiere  decir  que  la 
electricidad  tenga  una  accion  deflnitiva,  pero  que  puede  prevenir  en 
algunosc  asos  el  curettaje  del  saco.  En  igual  sentido  se  expresa  M.  Ter- 

(1)  M.  Gourlay.  Etude  Bur  le  traitement  des  lesions  de  l’appareil  lacrymal 
par  le  l’electricite. 

(2)  M.  Fage.  Resultats  de  l’electrolyse  dans  le  traitement  des  dacriocis- 
tites. 
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rian  al  decir  queen  la  clinica  de  l’Hotel-Dieu  se  han  conseguido  resul- 
tados  inmediatos  satisfactorios,  mas  no  asegura  que  sean  definitivos. 

De  lo  dicho  se  desprende  que  todos  los  oculistas  estan  conformes 
al  afirmar  los  buenos  resultados  que  han  obtenido  desde  las  prime- 
ras  aplicaciones  de  la  electrolisis,  pero  tambien  se  deduce  claramen- 
te,  que  si  bien  produce  una  dilatacion  rapida  de  las  vias  lagrimales, 
tiene  el  mismo  inconveniente  del  sondaje,  porque  a los  pocos  meses 
de  cesar  el  tratamiento,  desaparecen  tambien  los  buenos  efectos  que 
con  el  habiamos  conseguido,  no  debiendo  olvidar  tampoco  que  re- 
quiere  un  material  costoso  y delicado. 

Si  ninguno  de  los  medios  que  acabamos  de  indicar  nos  ofrece  su- 
ficiente  garantia  para  curar  la  dacriocistitis  cronica  moco-purulenta, 
£que  conducta  debemos  seguir  en  presencia  de  un  enfermo  con  esta 
afeccion?  No  hemos  de  quedarnos  con  las  manos  cruzadas  y habremos 
de  intervenir  poniendoles  una  inyeccion  exploradora  de  agua  hervi- 
da  6 de  acido  borico,  con  el  objeto  de  indagar  si  existe  alguna  estre- 
chez  u obstaculo  en  la  via  lagrimal  al  mismo  tiempo  de  la  secrecion 
patoltfgica.  Si  el  liquido  inyectado  pasa  por  la  estrechez  sin  gran  di- 
ficultad,  procuraremos  modificar  la  mucosa  enferma  con  inyecciones 
antisepticas  de  formol  y astringentes  de  sulfato  de  zinc,  pero  si  no 
pasa  porque  ofrece  gran  resistencia,  la  alteracion  patologica  que  exis- 
te en  el  canal  lagrimal  es  grande,  probablemente  fibrosa,  siendo  inu- 
tiles el  cateterismo  y los  lavados  que  practiquemos,  pues  nada  conse- 
guiremos  con  estos  a pesar  de  nuestros  esfuerzos  por  dominarla.  Si 
a esto  se  anade  que  la  secrecion  de  moco-pus  persiste,  no  hay  que 
dudar  en  la  conducta  que  debemos  seguir,  porque  no  sera  otra  que  la 
destruccion  del  saco  lagrimal  mediante  la  cauterizacion  por  el  nitra- 
to  acido  de  mercurio. 

Dacriocistitis  purulenta. 

La  dacriocistitis  purulenta,  ultima  etapa  de  la  dacriocistitis  croni- 
ca, se  halla  caracterizada  por  una  secrecion  abundante  de  pus,  que  se 
reune  en  el  saco  lagrimal,  dilatando  mas  6 menos  su  cavidad.  Esta 
enfermedad  va  acompanada  siempre  de  un  proceso  inflamatorio  lento 
del  canal  lagrimo-nasal,  que  produce  modificaciones  notables  en  la 
cara  interna  de  sus  paredes,  trasformandolas  de  lisas  en  irregulares, 
fungosas,  llenas  de  pliegues  y bridas  cicatriciales. 

Encontrandose  el  saco  lagrimal  y eonducto  nasal  con  secrecion  pu- 
rulenta, de  nada  nos  serviran  los  agentes  terapeuticos  indicados  al 
tratar  de  las  otras  dos  variedades  de  dacriocistitis  cronicas,  pues  si 
en  aquellas  no  ofrecen  seguridad  suficiente  para  su  curacion,  menos 
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garantia  nos  proporcionaran  en  este  ultimo  periodo  de  la  enferme- 
dad.  No  consiguiendo,  por  lo  tanto,  nada  con  el  cateterismo,  las  inyec- 
ciones,  la  electrolisis,  la  cauterizacion  modificatriz  y no  destructiva, 
con  otra  serie  de  remedios  ya  olvidados,  tendremos  que  intervenir 
mas  energicamente  destruyendo  el  saco  lagrimal  si  queremos  comba- 
batir  con  acierto  la  dacriocistitis  purulenta. 

En  el  estado  actual,  salvo  la  escuela  francesa,  que  se  muestra  algo 
mas  conservadora  y no  interviene  mutilando  el  saco  mas  que  en  ulti- 
mo extremo,  casi  todos,  aunque  por  diferentes  medios,  practicamos 
en  la  afeccion  que  me  ocupa,  la  dilataci6n  y cauterizacion  del  saco. 

No  estamos  de  acuerdo  los  oculistas  en  este  punto,  al  parecer  tan 
sencillo,  de  cirugia  lagrimal,  y casi  puede  decirse  que  cada  profesor 
manipula  de  distinto  modo  al  pretender  modiflcar  6 destruir  el  saco 
lagrimal.  Para  conseguirse  se  han  propuesto  distintos  medios,  mere- 
ciendo  citarse  entre  ellos  la  diseccion,  el  curettage,  la  cauterizacion  con 
el  ternio-cauterio  y la  destruccion  por  los  causticos . La  destruccion 
del  saco  lagrimal  se  remonta  a la  epoca  de  C e 1 s o,  que  no  hizo  mas 
que  concebir  la  idea.  Platner  y Berlin  fueron  unos  de  los  primeros 
cirujanos  alemanes  que  la  pusieron  en  practica  por  extirpacion.  En  el 
ano  1868  presento  B e r 1 i n al  Congreso  do  Heidelberg  siete  casos 
clinicos,  en  los  que  habia  hecho  la  ablacion  del  saco,  demostrando 
que  la  operacion  era  dolorosa,  que  iba  acompanada  de  hemorragia  en 
muehos  casos  abundante,  y finalmente,  que  podrian  quedar  fistulas 
cutaneas  capaces  casi  siempre  de  dar  paso  a las  lagrimas.  Con  el  fin  de 
evitar  aquellas,  en  las  ultimas  operaciones  que  practico,  procuraba  li- 
gar  primeramente  los  puntos  lagrimales  para  impedir  de  este  modo  el 
paso  del  liquido  lagrimal  a la  herida  durante  la  cicatrizacion.  Habien- 
do  observado  que  disminuye  la  epifora  despues  de  la  intervencion 
quirurgica,  asegura  que,  apesar  de  la  extirpacion  del  saco,  las  lagri- 
mas pueden penetrar  filtrandose  lentamente  hasta  el  meato  inferior. 

El  profesor  Businelli  se  declara  tambien  partidario  de  la  ex- 
tirpacion del  saco,  y maniflesta  haberla  practicado  desde  el  ano  1862, 
suponiendo  que  despues  de  la  operacion  queda  siempre  un  poco  tra- 
yecto  flstuloso  suficiente  para  dar  paso  a las  lagrimas  hasta  las  fosas 
nasales.  Esta  opinion  parece  un  poco  aventurada,  siendome  masacep- 
table  la  del  profesor  M.  Pan  as,  que  explica  la  disminucion  6 casi 
desaparicion  del  liquido  lagrimal,  porque,  al  extirpar  el  saco,  desapa- 
rece  la  causa  de  irritacion  refleja  de  la  glandula,  que  no  era  otra  sino 
la  inflamacion  del  mismo  y de  la  conjuntiva  ocular. 

En  la  actualidad  la  extirpacion  de  la  glandula  lagrimal  se  ha  ge- 
neralizado  bastante,  y puede  hacerse  parcial  resecando  su  cara  ante- 
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rior,  6 total  extirpandola  en  toda  su  extension,  que  es  lo  que  casi 
siempre  se  hace.  Para  practicar  esta  operacion  hay  necesidad  de  clo- 
roformizar  al  enfermo,  procurando  al  mismo  tiempo,  que  los  parpa- 
dos  esten  cerrados  durante  la  operacion  con  el  fin  de  impedir  la  dese- 
cacion  de  la  cornea,  porque  el  menor  levantamiento  de  su  epitelio  po- 
dria  ser  origen  de  una  queratitis  ulcerosa.  Algunos  cirujanos  inyec- 
tan  antes,  en  el  saco,  paraflna  a 25°  esterilizada  con  objeto  de  que  la  dis- 
tienda  y facilite  su  diseccidn.  Se  procede  a la  intervencion  quiriirgica, 
tirando  hacia  la  comisura  externa  de  los  parpados,  para  practicar  con 
un  cuchillete  una  incision  en  la  piel  y musculo  subyacente  en  una  ex- 
tension de  10  a 12  milimetros,  siguiendo  la  direction  ya  indicada  para 
la  dilatacion  del  saco.  Hecha  la  incision,  se  presen ta  cierta  hemorragia, 
aunque  hayamos  procurado  respetar  los  vasos  sanguineos  gruesos  que 
procuraremos  cohibir  ejerciendq^  presiones  sobre  la  herida  con  una 
torunda  de  algodou  empapada  en  una  disolucion  acuosa  de  sublimado 
al  medio  por  mil  6 en  un  disolucion  de  acido  borico  al  4 por  100. 
Una  vez  que  lo  hayamos  conseguido,  se  separan  los  labios  de  la  heri- 
da cos  erinas  y se  procura  buscar  en  su  fondo  el  saco  lagrimal  que  es- 
tara  colocado  por  detras  y debajo  del  tendon  del  orbicular.  Puesta  al 
descubierto  su  pared  anterior,  se  le  agarra  con  unas  pinzas  de  dientes 
por  su  parte  superior  y tirando  hacia  abajo  se  corta  con  una  tijera 
curva  en  toda  su  extension.  Nos  queda  despues  por  destruir  la  pared 
interna,  completamente  confundida  con  el  periostio,  siendonos  nece 
sario  para  su  extirpacion,  rasparla  con  una  cucharilla  cortante  que 
procuraremos  introducir  al  mismo  tiempo  en  el  canal  nasal  con  obje- 
to de  extirpar  todo  su  contenido.  Se  lava  despues  perfectamente  la  ca- 
vidad  resultante,  se  ponen  dos  6 tres  puntos  de  sutura  en  los  labios 
de  la  herida,  cubriendola  con  unas  compresas  de  gasa  boratada  y un 
vendaje  compresivo,  a fin  de  asegurarla  union  de  las  dos  superficies 
cruentas  y evitar  la  formation  de  fistulas  consecutivas. 

En  estos  ultimos  diez  anos  M.  Wagenmann  ha  extirpado  52  sa- 
cos  lagrimales  por  dacrioblenorrea  cronica  con  dilatacion  del  saco  6 
sin  ella,  no  practicando  en  los  casos  que  exista  fistula,  la  extirpacion 
total,  hasta  despues  de  haber  desaparecido  los  fenomenos  inflamato- 

rios.  Hizo  las  ablaciones  siguiendo  el  consejo  deM.  Alfred-Graefe 
que  consiste  en  extirpar  el  saco  suturando  la  piel  sin  dejar  drenaje, 
colocando  un  vendaje  compresivo  con  el  fin  de  impedir  la  acumula- 
cion  de  sangre  en  la  cavidad  que  resulta,  hecha  la  extirpacion.  Siguien- 
da  esto  procedimiento,  a los  siete  dias  dice  que  la  curacion  es  comple- 
ta,  quedando  solo  un  ligero  lagrimeo. 

De  los  datos  publicados  por  Schreiber,  que  es  uno  de  los  ciruja- 
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nos  que  mas  ext'rpaoiones  ha  practicado  se  deduce;  que  de  96  opera - 
dos  por  dilataciones  simples,  catarros  cronicos,  fistulas,  dacriocistitis, 
flemones,  ectasias  con  necrosis  y dacrioblenorreas,  ningun  enfermo  lia 
tardado  en  curar  mas  de  18  dias  de  la  operacion. 

M.  Panas  (1)  limita  mas  el  campo  de  esta  operacion,  puesto  que 
despues  de  indicar  que  ha  practicado  algunas  extirpaciones  en  muco- 
celes inveterados  y flemones  crdnicos  fistulosos,  acaba  diciendo: 
«en  los  casos  donde  el  saco  esta  trasformado  en  quiste  muco-purulento 
en  union  de  otros  elementos  patologicos,  sangre  estravasada,  detritus 
epiteliales,  particulas  de  colesterina  polipos,  y concreciones  calcareas, 
la  extirpacion  constituye  el  tratamiento  mas  y eficaz». 

La  diseccion  del  saco  lagrimal,  digan  lo  que  quieran  sus  partida- 
rios  tiene  manifiiestamente  varios  inconvenientes:  l.°  el  campo  donde 
se  opera  es  muy  pequeno  y dificulta  la  extirpacion  completa  del  saco. 
Esta  dificultad  se  acentua  en  su  cara  interna  al  nivel  de  la  gotera  la- 
grimal donde  tiene  fuertes  adherencias  con  el  periostio  del  hueso 
2.°  la  hemorragia  que  se  nos  presenta  durante  la  operacion  es  a veces 
abundante  por  haber  seccionado  los  vasos  angulares  y nos  imposibi- 
lita  ver  con  entera  claridad  por  donde  llevamos  el  instrumento,  sien- 
do  motivo  de  que  dejemos  pequenos  trozos  de  mucosa  adheridos  al 
periostio,  que  seran  mas  tarde  origen  de  nuevas  supuraciones,  tenien- 
do  necesidad  de  abrir  otra  vez  la  herida  y volver  a hacer  nuevo  ras- 
pado;  y 3.a  debemos  recordar  tambien  algunos  casos  aunque  sean  es- 
cepcionales  de  fistulas  consecutivas  a la  operacion. 

El  curettage  practicado  primeramente  por  Mandelstann  con  ob- 
jeto  de  destruir  las  fungosidades  del  saco,  tiene  en  la  actualidad  mu- 
chos  partidarios  que  lo  emplean  para  curar  la  dacriocistitis  cronica 
purulenta  con  dilataclon  del  saco. 

Este  procedimiento  no  todos  los  oculistas  le  practican  de  igual 
manera.  Asi  mientras  M.  Tartuferi  y Mandelstann  raspan  el  saco 
introduciendo  una  cucharilla  cortante  por  la  via  lagrimal  despues  de 
haber  hendido  el  canaliculo  y practicado  la  seccion  subcutanea  del 
ligamento  palpebral  interno  con  el  cuchilloabotonado  de  Weber;  otros 
como  M.  Despagnet  prefieren  hacer  el  raspado  por  las  vias  natura- 
les  practicando  primero  la  incision  cutanea  directa  combinada  con  el 
raclage  de  la  mucosa. 

Algunos  oculistas  han  establecido  ligeras  modificaciones  en  estos 
dos  procedimientos:  asi  M.  Ter  son  se  sirve  para  hacer  el  curettage 
de  una  cucharilla  pequena  perforada  que  introduce  por  el  canalicul- 


(1)  M.  Panas.  Traits  des maladies  des  yonx. 
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previamente  desbridado;  M.  Wecker,  si  bien  en  su  parte  esencial  si- 
gue  el  procedimiento  de  Tartuferi  hace  ademas  de  dentro  a afuera 
una  abertura  de  un  centimetro  a uno  y medio,  por  donde  introduce 
una  cucharilla  cortante,  que  tiene  la  forma  de  la  que  empleamos  para 
raspar  el  chalacion,  pero  de  doble  dimension.  Despues  de  hacer  el 
raspado,  sutura  la  herida  con  dos  6 tres  puntos  que  quita  a los  pocos 
dias.  Por  ultimo,  M.  Guaita,  combina  el  curettage  con  la  extricturo- 
tomia  del  canal  nasal,  en  el  cual  mete  una  canula  de  hueso  descalcifi- 
cado  del  volumen  de  2 a 3 milimetros,  colocando  dos  6 tres  puntos 
de  sutura  en  la  herida  y un  vendaje.  Si  al  cabo  de  ocho  6 nueve  dias 
no  le  sobrevienen  al  enfermo  fenomenos  inflamatorios  en  la  region 
del  saco  queda  el  tratamiento  terminado;  pero  si  se  presentan,  tiene 
necesidad  de  abrir  nuevamente  la  herida,  de  lavar  la  cavidad  con  su- 
blimado  y destruir  la  canula  osea  que  habia  dejado  colocada  en  el 
conducto  nasal.  M.  Guaita  no  asegura  que  con  este  procedimiento  el 
canal  lagrimal  vuelva  £ recobrar  su  permeabilidad  ni  tampoco  que 
los  enfermos  hayan  obtenido  una  curacion  deflnitiva  porque  no  ha 
podido  observarlos  por  largo  tiempo. 

Casi  todos  los  oculistas  estan  conformed  en  afirmar  que  la  hemo- 
rragia  que  se  nos  presenta  al  hacer  el  curettage  del  saco  lagrimal,  es 
grande,  y procuran  hacerla  desaparecer  con  inyecciones  de  una  solu- 
cion  acuosa  de  sublimado  al  1x1000.  M.  Despagnet  toca  ademas 
la  mucosa  con  una  bola  de  algodon  empapada  en  una  mezcla  de  gli- 
cerina  y sublimado  al  1 X 200,  que  considera  preferible  a la  solucion 
de  acido  fenico  al  1 X 50.  Cualquiera  que  sea  la  forma  que  empleamos 
para  evitar  la  hemorragia,  siempre  complica  la  intervencion  quirur- 
gica,  porque  nos  imposibilita  ver  si  hemos  raspado  el  saco  en  toda 
su  extension,  porque  es  suficiente  que  hayamos  dejado  sin  tocar  con 
la  cucharilla  alyuna  de  sus  partes  para  que  supure  de  nuevo.  Por  eso 
el  curettage  proporciona  en  la  dacrioblenorrea  una  mejoria  pasajera, 
nunca  deflnitiva,  sirviendo  solo  en  contados  casos  como  tratamiento 
de  los  mucoceles  del  saco.  „ 

Desde  la  antigiiedad  se  viene  usando  la  cauterizacion  ignea  con  el 
hierro  al  rojo  para  combatir  la  dacrioblenorrea  con  dilatacion  del 
saco.  Siguiendo  esta  practica  Desmarres  y Cran|non  (hijo),  caute- 
rizaban  el  saco  con  este  agente  pero  abandonaron  este  procedimiento 
porque  segun  Desmarres  siendo  dificil  atacar  con  el  cauterio  toda 
la  superficie  de  la  mucosa  enferma  se  exponian,  a pesar  de  la  cauteri- 
zacion, a que  se  formaran  mas  tarde  bolsas  de  moco-pus  en  la  region 
lagrimal . 

Muchos  oculistas  practican  actualmente  la  destruction  del  saco  por 
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medio  del  termocauterio . Su  manual  operatorio  es  bien  sencillo. 
Consiste  en  incindir  la  piel,  tejido  subyacente  y pared  anterior  del 
saco,  en  una  extension  de  2 centimetros  siguiendo  el  contorno  de  la 
orbita.  Una  vez  dilatado  separan  los  labios  de  la  herida  por  medio  de 
unas  erinas,  se  introduce  en  la  cavidad  el  termocauterio  de  bola  oli- 
var  calentado  al  rojo  oscuro  y se  procura  hacer  recorrer  el  saco  en 
toda  su  extension,  con  el  objeto  de  cauterizarle  por  completo.  Es  pre- 
ferible  ejecutar  los  dos  tiempos  de  la  operacion  en  dias  distintos,  por- 
que  si  bien  es  verdad  que  haciendolos  al  mismo  tiempo  se  evitan  a los 
enfermos  los  sufrimientos  de  una  nueva  intervencion,  en  cambio  con 
la  hemorragia  que  se  presenta,  en  el  momento  de  operar  no  vemos 
bien  si  tocamos  el  saco  en  todas  sus  partes  al  cauterizarle. 

Se  coloca  despues  de  la  cauterizacion  un  trozo  de  gasa  yodoforma- 
da  metida  entre  los  labios  de  la  abertura  y un  vendaje  contentivo 
hasta  que  cicatrice  la  herida. 

Para  M.  Panas,  la  aplicacion  del  termocauterio  en  las  alteracio- 
nes  profundas  del  saco,  constituye  la  practica  por  excelencia,  siempre 
que  cautericemos  todos  los  puntos  del  saco,  que  es  precisamente  la 
diflcultad  con  que  tropi6za  este  procedimiento.  Dice  que  la  supuracion 
no  tarda  en  desaparecer,  pues  a las  dos  6 tres  semanas,  hallandose  el 
saco  con  la  mucosa  sana,  no  segrega  pus,  volviendo  a ceriarse  sin 
quedar  en  el  paciente  mas  que  un  pequeno  lagrimeo  que  disminuye  6 
desaparece  casi  por  completo,  siendo  este  metodo  excelente  bajo  el 
punto  de  vista  de  sus  resultados. 

Manifiesta  tambien  que  es  un  medio  cateretico  nunca  destructive. 
Claro  esta  que  si  la  cauterizacion  es  superficial  producira  solamente 
un  efecto  modificador  sobre  la  mucosa  del  saco,  pero  si  la  practica- 
mos  profunda  como  generalmente  se  hace  porque  es  dificilisimo  gra- 
duarla  a voluntad,  es  un  m6todo  destructive  como  todos  los  demas. 

No  puedo  ser  partidario  de  la  destruccion  del  saco  lagrimal  por  el 
termocauterio  en  atencion  a que  las  recidivas  son  frecuentes  emplean- 
do  este  metodo.  Diganlo  si  no  la  formation  de  nuevas  supuraciones, 
abscesos  y fistulas  lrgrimales  que  muchas  veces  hacen  practicar  una 
nueva  cauterizacion  en  igual  forma  que  la  hicimos  en  nuestra  prime- 
ra  intervencion. 

Que  asx  suceda  no  tiene  nada  de  particular  si  tenemos  en  cuenta 
la  diflcultad  de  poder  extirpar  6 modificar  por  completo  el  saco  al  cau- 
terizarle, porque  es  muy  facil  se  quede  alguna  parte  donde  no  hay  a 
llegado  la  punta  del  termo-cauterio,  y esa  pequena  cantidad  de  saco 
que  se  deja  sin  atacar  ha  de  ser  bastante  causa  para  que  la  supuraoion 
vuelva  de  nuevo  despues  de  creerse  curado  el  enfermo. 
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Hay,  sin  embargo,  circunstancias  en  las  que  tenemos  que  interve- 
ne tan  rapidamenteque  no  habra  mas  remedio  quecauterizar  en  el  acto 
con  el  termocauterio,  como  sucede  en  aquellos  casos  en  que  existe  una 
rija  concomitante  con  una  queratitis  ulcerosa  extensa  6 con  una  opera- 
cion  de  catarata  que  hayamos  hecho  sin  darnos  cuenta  de  que  existia 
en  el  enfermo,  antes  de  nuestra  intervencion,  una  dacrioblenorrea. 

Aparte  de  estos  casos,  por  lo  que  veo  confirmado  en  la  clinica 
continuamente,  soy  de  parecer  que  el  mejor  procedimiento  de  todos 
los  propuestos  para  combatir  con  exito  las  inflamaciones  del  saco, 
acompanadas  de  secrecion  patologica  muco  6 pus,  es  la  dilatacion  y 
cauterizacion  del  mismo  con  el  nitrato  acido  de  mercurio. 

La  extirpacion  del  saco  lagrimal  destruyendolo  por  los  causticos 
quimicos,  se  remonta  al  siglo  XVIII.  Si  bien  Cel  so  fue  el  primero 
que  penso  en  la  obliteracion  de  la  via  lagrimal,  este  procedimiento 
yacia  en  el  mas  completo  olvido  hasta  que  Nannoni,  con  su  espiritu 
sagaz  e investigador,  lo  llevo  a la  prActica,  consiguiendo  elobjeto  que 
se  proponia  por  medio  de  la  dilatacion  y cauterizacion  del  saco  con  un 
caustico  quimico,  mezcla  de  a'umbre  y precipitado  rojo  que  introdu- 
cia  en  su  cavidad. 

El  procedimiento  de  Nannoni  tuvo  muchos  partidarios,  variando 
solo  el  caustico  que  empleaban  para  destruirle.  En  efecto,  Heister 
tocaba  con  el  nitrato  de  plata;  Salicet  se  servia  del  ungiiento  verde 
de  los  cirujanos  antiguos;  Scarpa  preferia  el  precipitado  rojo  de 
alumbre  y nitrato  de  plata,  porque  deseaba  solo  modificar  la  mucosa 
del  saco  para  despues  dilatar  la  via  lagrimal  estrechada;  Yolpi  vuelve 
a llevar  en  Italia  a la  practica  el  procedimiento  de  Nannoni,  ya 
abandonado,  procurandodestruir  el  saco  con  pequenos  trozos  de  nitra- 
to de  plata  cristalizado;  Magne,  el  ano  1850,  introduce  en  Francia  el 
mfitodo  de  la  cauterizacion,  sirviendose  para  practicarla  del  cloruro 
de  antimonio;  Spirino  (de  Turin)  abandona  el  metodo  de  Scarpa  y 
procura  conseguir  la  destruccion  del  saco  con  la  manteca  de  antimo- 
nio liquef  acta  y el  percloruro  de  hierro  concentrado;  Werlomont 
sigue  el  procedimiento  anterior  modificado,  colocando,  despues  de 
abierto  el  saco,  una  esponja  preparada  y no  cauteriza  con  el  lapiz  de 
nitrato  de  plata  hasta  despues  de  pa-adas  las  veinticuatro  primeras 
horas;  Lacaze,  despues  de  incidir  el  saco,  inyecta  en  su  cavidad  unas 
gqtas  de  tintura  de  iodo  puras;  Delgado  Jugo  cauteriza  con  peque- 
nos trozos  de  pasta  de  Canquoin;  W indzar  con  un  trozo  de  lino  recu- 
bierto  de  una  capa  de  cloruro  de  zinc,  y flnalmente,  Gosselin,  em- 
pleaba  el  cloruro  de  antimonio  delicuescente. 

La  cauterizacion  tiene  que  variar  su  efecto  segun  los  causticos  de 
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que  hagamos  uso.  Si  empleamos  los  que  sean  debiles,  obtendremos 
solo  una  modificacion  en  la  mucosa  del  saco  que  en  modo  alguno  nos 
dara  resultado.  En  cambio  empleando  los  potentes  podremos  llegar  a 
destruirle  por  completo. 

Entre  todos  estos  causticos,  creo  que  es  preferible  el  nitrato  acido 
de  mercurio  por  varias  razones,  que  son;  porque  es  un  cuerpo  liquido 
y toca  con  suma  facilidad  al  saco  en  todas  sus  partes  y porque  tiene 
una  accion  muy  energica  capaz  de  destruirle  por  completo,  condicion 
indispensable  si  queremos  tratar  con  6xito  la  dacriocistitis  purulenta 
6 dacrioblenorrea . 

El  metodo  que  seguimos  para  combatir  esta  enfermedad,  si  bien 
esta  basado  en  el  procedimiento  que  empleaban  Nannoniy  Spiri- 
no,  se  diferencia  por  las  manipulaciones  quirurgicas  que  practicamos 
y la  substancia  caustica  de  que  hacemos  uso. 

El  modo  de  intervenir  es  como  sigue:  se  abre  el  saco  lagrimal  por  su 
cara  anterior  mediante  una  incision  practicada  con  el  cuchillete  de 
Petit  en  la  linea  imaginaria  establecida  por  Arlt,  empezandola  un 
poco  mas  arriba  de  suerte  que  no  respetemos  el  ligamento  palpebral 
interno  por  creer  es  una  precaucion  inutil.  Puncionando  con  arreglo 
a lo  prescrito  por  el  citado  autor,  penetra  el  cuchillo  en  el  saco  lagri- 
mal que  se  advierte  porque  la  puuta  del  instrumento  al  llegar  a la  pa- 
red posterior  de  aquel,  toca  en  su  substancia  dura  6 porque  al  funcio- 
nar  sale  alguna  cantidad  de  pus  por  la  abertura  de  la  herida.  Una  vez 
hecha  la  puncion,  si  tenemos  seguridad  de  haber  penetrado  dentro  del 
saco,  para  no  herir  su  pared  posterior,  se  mete  un  cuchillo  abotonado, 
con  el  cual  se  dilata  ampliamente  la  abertura  en  una  extension  de  unos 
dos  centimetros.  Terminada  la  hemorragia  que  se  presenta  despues 
de  la  dilatacion,  se  introduce  un  lechino  de  gasa  yodoformada,  que  se 
coloca  dentro  del  saco  hasta  llegar  a los  labios  de  la  herida;  se  corta 
al  nivel  de  esto«,  se  colocan  unas  compresas  de  gosa  boratada  y algo- 
don,  sosteniendo  la  cura  a beneficio  de  un  vendaje  monocular. 

A las  veinticuatro  horas  se  levanta  la  cara;  si  los  bordes  de  la  he- 
rida sangran,  se  pone  una  inyeccion  de  sublimado  al  Ij2  por  1.000  y 
se  vuelve  a colocar  en  igual  forma,  repitifindola  tantas  veces  cuantas 
haya  sangre  en  la  herida,  porque  si  cauterizamos  el  saco  sin  estar 
completamente  seco  6 oon  alguna  cantidad  de  liquido  sanguineo,  el 
caustico  se  debilita  6 neutraliza  en  parte,  produciendo  un  efecto  super- 
ficial e ineficaz.  Si,  por  el  contrario,  no  sale  ya  sangre,  pasamos  al  se- 
gundo  tiempo  de  la  operation,  que  consiste  en  cauterizar  el  saco. 

Para  conseguirlo  se  coje  un  trozo  de  esponja  del  tamano  de  un 
guisante,  se  sujeta  a un  palillo  6 a una  sonda,  se  la  empapa  bien  en  el 
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nitrato  acido  de  mercurio  y separando  bien  los  labios  de  la  herida  con 
una  pinza  6 estilete,  se  mete  la  esponja  en  el  saco,  recorriendole  en 
todo  su  extension.  Despues  de  estar  bien  seguros  que  el  caustico  le  ha 
tocado  en  todas  sus  partes,  se  saca  la  esponja  y se  coloca  la  cura  en 
la  forma  ya  indicada. 

No  hace  falta  al  hacer  el  acto  de  la  cauterizacion  ningun  instru- 
mento  que  limite  el  sitio  donde  toque  el  caustico,  pues  aunque  sufra 
la  herida  alguna  pequena  quemadura,  puede  en  ciertas  ocasiones  ser 
conveniente  para  refrescar  sus  bordes  y avivar  la  clcatrizacion  como 
en  los  casos  que  exista  fistula  lagrimal.  Hay  quien  opina  de  distinta 
manera  y emplea  para  practicar  esta  maniobra  un  especulo  6 un 
porta-caustico,  mereciendo  citarse  el  inventado  por  el  eminente  y ma- 
logrado  oculista  Dr.  Lopez  Ocana  que  le  describe  en  su  monogra- 
fia  sobre  las  enfermedades  de  las  vias  lagrimales. 

Efectuada  la  cauterizacion,  aparece  a las  pocas  horas  un  edema 
palpebral,  y en  algunos  casos,  hasta  verdadero  quemosis  conjuntival, 
sintomas  ambos  que  no  tienen  ninguna  importancia  y que  desapare- 
cen  por  completo  a los  dos  dias  de  su  presentation.  La  escara  que  se 
forma  al  destruir  el  saco  es  gruesa,  resistente,  y empieza  a despren- 
derse  por  los  bordes  a las  cuarenta  y ocho  horas  y al  cuarto  6 quinto 
dia  se  extrae  con  una  pinza  de  dientes.  Al  extraer  el  saco  lagrimal  con- 
vertido  en  escara,  deja  en  su  lugar  una  oquedad,  que  termina  cicatri- 
zandose  por  segunda  intention  a los  veinticinco  6 treinta  dias,  segun 
la  edad  y constitution  del  enfermo. 

Para  dirigir  con  acierto  la  cicatrization  de  la  herida,  debe  hacerse 
la  limpieza  diaria  con  una  solution  de  sublimado  al  medio  por  mil; 
reducir  paulatinamen  el  grosor  de  los  lechinos  y apretar  bien  en  la 
superficie  externa  de  la  herida  para  que  la  cicatriz  se  vaya  formando 
del  fondo  a la  superficie  y quede  una  linea  cicatricial  que  no  se  co 
nozca  mas  tarde. 

Es  este  modo  tan  sencillo,  queda  resulto  en  la  practica  el  grave 
problema  de  la  curacion  de  las  dacriocistitis  mucosa,  purulenta  y del 
tumor  6 fistula  lagrimal. 

Es  verdad  que  este  procedimiento  ha  contado,  y cuenta  al  pre- 
sente, con  distinguidos  oculistas  entre  sus  energicos  censores,  pero 
tambien  lo  es  que  ha  tenido,  en  el  extranjero  como  en  Espana,  algunos 
partidarios  de  gran  valia,  cuyos  nombres  se  conocen  por  cuantos  cul- 
tivamos  la  especialidad. 

Se  han  hecho  varias  objeciones  al  tal  procedimiento,  que  no  tienen 
razon  de  ser.  La  exoftalmia  que  anuncian  consecutiva  a la  cauteriza- 
cion, la  he  visto  presentarse  una  vez  en  siete  anos,  desapareciendo 
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muy  pronto  sin  dejar  consecuencias  ulteriores.  El  tan  cacareado  la- 
grimeo,  cuando  se  opera,  sobre  todo  en  los  puises  humedos  y frios, 
tampoco  resulta  cierto,  porque  he  operado  enfermos  en  las  provincias 
del  Norte,  en  los  que  he  podido  comprobar  que  la  epifora  consecu- 
tiva  a la  operation,  no  aumenta,  sino  que  desaparece  poco  a poco  des- 
pues de  pasados  algunos  meses,  siendo  tan  pequena,  transcurrido  al- 
gun  tiempo,  que  apenas  si  molesta  al  pacient6. 

No  se  crea  que  al  expresar  ideas  tan  terminantes  sobre  este  asunto, 
lo  hago  sin  verdadero  conocimiento  de  causa,  pues  operando  al  ano 
por  este  procedimiento,  buen  numero  de  enfermos,  se  puede  bien 
pronto  formar  un  juicio  exacto  de  su  valor  terapeutico.  Para  dar  una 
idea  de  los  sujetos  sometidos  a la  abertura  y cauterization  del  saco  la- 
grimal  con  el  nitrato  acido  de  mercurio,  expondre  el  numero  de  en- 
fermos operados  en  el  Instituto  Oftalmico  durante  seis  aiios; 

I 

Dacriocistitis  cronicas  operados. 


Ano  de  1895 31 

» 1896 34 

» 1897 45 

» 1898 43 

» 1899 83 

» 1900 70 


Total 306 


Del  cuadro  anterior  se  deduce  que  hemos  sometido  al  metodo  que 
practico,  un  contingente  bastante  considerable  de  dacriocistitis  muco- 
sas, muco-purulentas,  dacrioblenorreas  y fistulas  lagrimales,  para 
poder  formar  un  juicio  exacto  de  su  valor.  En  efecto:  sin  con  tar  con 
los  enfermos  de  la  consulta  particular,  resultan  operadas  solo-  en  el 
Hospital,  el  respetable  numero  de  278  dacriocistitis  cronicas  por  el  pro- 
cedimiento que  acabo  de  describir,  del  que  soy  entusiasta  partidario. 

El  numero  de  buenos  resultados  obtenidos  ha  sido  igual  al  de  en- 
fermos operados,  y seria  una  ligereza  en  mi  imperdonable,  abando- 
nar  un  procedimiento  operatorio  que  me  garantiza  el  exito  deflnitivo, 
tras  el  cual  anda  siempre  el  enfermo. 

En  la  actualidad,  tal  es  mi  modo  de  pensar  sobre  el  importantisimo 
problema  de  las  vias  lagrimales,  y resumiendo  cuanto  dejo  expuesto, 
se  pueden  establecer  las  siguientes  conclusiones: 
l.a  La  [multiplicidad  de  procedimientos  quirurgicos  propuestos 
para  tratar  las  afecciones  de  las  vias  lagrimales  nos  demuestra  la  im- 
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portancia  que  dentro  de  la  especiSlidad  tienen  y que  no  es  tan  facil 
curarlas  como  a primera  vlsia  parece. 

2. a  Cuando  la  enfermedad  radica  en  los  puntos  6 conductos  lagri- 
males  debemos  practicar  la  dilatacion  por  medio  del  estilete  conico. 
Si  el  orificio  y conducto  dilatados  por  esta  forma  vuelven  a recuperar 
su  primitiva  estrechez,  procuraremos  seccionarlos  con  el  cuchillo  de 
Weber,  procurando  evitar  que  la  seccion  sea  muy  extensa,  porque  las 
incisiones  largas  suelen  tener  el  inconveniente  de  aumentar  el  la- 
grimeo. 

3. a  En  la  inversion  6 eversion  del  punto  lagrimal,  la  dilatacion  ha 
de  variar,  dirigiendola  hacia  fuera  6 dentro,  segun  este  dispuesto  el 
punto  lagrimal.  Cuando  este  tiene  su  asiento  en  el  lugar  que  normal- 
mente  ocupa,  se  dirigira  el  corte  un  poco  hacia  dentro  del  borde  libre 
de  los  parpados. 

4. a  Los  cuerpos  extremos  de  los  conductos  pueden  estar  sin  intro- 
ducirse  por  completo  dentro  de  estos,  siendo  suflciente  cojerlos  con 
una  pinza  para  su  extraccion.  Si  estan  colocados  en  su  interior,  hay 
necesidad  de  practicar  una  incision  longitudinal  del  conducto  para 
poderlos  sacar,  recordando  que  en  las  excrecencias  polipoideas  habra 
siempre  que  cauterizar  el  punto  de  implantacion  con  el  termocauterio 
para  evitar  la  recidiva. 

5. a  En  las  lesiones  traumaticas  producidas  por  instrumento  cortan- 
te,  que  han  determinado  una  herida  simple,  basta  sencillamente  coap- 
tar  bien  los  labios  de  esta  y colocar  un  vendaje,  pero  si  se  han  ocasio- 
nado  perdidas  de  substancia,  es  necesario  ademas  la  sutura  y el  cate- 
terismo  del  conducto. 

6. a  Respecto  a las  fistulas  canaliculares,  procuraremos  conseguir 
su  obliteracion,  avivando  el  trayecto  fistuioso  con  toques  superficial 
de  termocauterio. 

7. a  La  dacriocistitis  aguda  la  trataremos  quirurgicamente  por  me- 
dio de  una  puncion  amplia  que  se  practicara  en  la  pared  anterior  del 
saco,  conobjeto  de  evitar  la  mortificacion  de  los  tejidos.  Despues  de 
cesar  la  inflamacion  y haber  desinfectado  el  saco  lagrimal,  se  le  reco- 
noce  bien,  destruyendole  con  el  nitrato  acido  de  mercurio,  si  su  mu- 
cosa se  encuentra  muy  alterada;  por  el  contrario,  si  el  proceso  supu- 
rativo  ha  sido  tan  intenso  que  le  ha  destruido  convirttendole  en  pus, 
es  suflciente  una  buena  desinfeccion  y que  cicatrice  la  herida  del 
fondo  a la  superficie. 

8. a  Entiendo  que  la  dilatacion  debe  hacerse  en  la  pared  externa 
porque  practicandola  en  la  parte  mas  declive  de  la  cara  anterior  del 
saco,  no  deja  ninguna  senal  y faeilita  la  salida  del  pus.  No  creo  pru- 
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dente  hacerla  por  los  puntos  y conductos  lagrimales  como  aconsejan 
algunos  autores,  porque  siendo  un  sitio  alto  encuentra  diflcultad  la 
secrecion  purulenta  para  salir  al  exterior. 

9. a  Siempre  que  el  enfermo  abandone  la  dacriocistitis  aguda  6 sea 
mal  combatida  por  nosotros,  acaba  por  determinar  una  fistula  lagri- 
mal.  Necesita  esta  para  su  curacion  que  desbridemos  el  trayecto  fis- 
tuloso  hasta  el  saco,  debiendo  cauterizar  este,  con  el  caustico  quimico 
que  dejo  indicado  en  la  dacriocistitis  aguda. 

10.  El  tumor  prelagrimal  y la  pericistitis  aguda  no  son  dos  enfer- 
medades  distintas  como  opinan  algunos  autores,  sino  una  misma  enti- 
dad  morbosa  como  nos  lo  demuestra  la  clinica.  Es  una  afeccion  que 
se  observa  pocas  veces  y que  tiene  vida  clinica  propia  e independien- 
te  de  la  dacriocistitis.  El  tratamiento  consistira  en  abrir  la  coleccion 
purulenta,  raspar  con  la  cucharilla  cortante  las  fungosidades  de  la 
bolsa  que  contenga  el  pus,  desinfectarla  bien  y respetar  el  saco  si  se 
encuentra  sano.  Por  el  contrario,  si  la  pericistitis  va  acompanada  de  la 
inflamacion  de  aquel,  se  hace  la  extirpacion. 

11.  El  tratamiento  quirurgico  varia  segun  la  dacriocistitis  croni- 
ca  que  tengamos  que  combatir.  En  la  dacriocistitis  simple  procura- 
remos  intervenir  con  una  buena  desinfeccion  de  la  conjuntiva  ocu- 
lar, haciendo  al  mismo  tiempo  algunas  inyecciones  en  las  vias  lagri- 
males con  agua  hervida  u otro  liquido  antiseptico,  como  las  solucio- 
nes  de  acido  borico  6 formol.  Si  no  conseguimos  resultado  con  este 
tratamiento,  tampoco  lo  obtendremos  con  el  cateterismo,  pues  si 
bien  se  alivian  los  enfermos  al  empezar  a sondarles,  cuando  abando- 
nan  la  sonda,  vuelve  a reaparecer  la  epifora,  siendo  preferible  en  ta- 
les circunstancias,  apelar  a la  extirpacion  de  la  glandula  lagrimal, 
operation  inocente  y sencilla  con  la  que  conseguimos  buenos  resul- 
tados. 

12.  Las  inyecciones  por  las  vias  lagrimales  de  liquidos  astrin- 
gentes  6 ligeramente  causticos,  muy  usadas  para  curar  los  dacriocis- 
titis mucosa,  no  dan  ningun  resultado.  Lo  mismo  ocurre  con  el  ma- 
sage  y la  electrolisis,  porque  si  bien  esta  ultima  modiflca  favorable  - 
mente  la  secrecion  patologica  de  la  mucosa  del  saco  y dilata  la  estre- 
chez,  su  action  curativa  es  pasagera,  nunca  permanente. 

13.  Identico  resultado  obtendremos  combinando  los  agentes  te  - 
rapeuticos  anteriores  con  el  cateterismo,  tan  preconizado  por  casi  to- 
dos  los  autores  para  corregir  la  estrechez  del  canal  lagrimo-nasal. 
Por  lo  que  a mi  toca,  dire  que  lo  conceptuo  completamente  inutil 
por  no  decir  perjudicial,  pues  los  casos  mas  favorables  sometidos  al 
sonda je  durante  varios  meses,  quedan  con  igual  lagrimeo  6 mayor 
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del  que  tenian  antes  de  colocar  la  sonda.  El  cateterismo  de  las  vias 
lagri  males  debe,  por  tan  to,  abandonarse  en  absoluto.  SL  se  persiste 
en  colocar  las  sondas,  no  sera  por  los  buenos  resultados  que  consiga- 
mos  con  su  aplicacion,  porque  si  bien  mejoran  los  enfermos  al  empe- 
zar  el  tratamiento,  a larga  fecha  lo  mejor  que  les  puede  suceder  es 
que  se  queden  con  su  epifora,  pues  ocurre  muchas  veces  que  la  da- 
criocistitis  simple  y mucosa  se  convierte  en  purulenta  despues  del 
sondaje. 

14.  Si  la  dacriocistitis  mucosa  pprsiste,  que  indudablemente  per- 
sistira,  a pesar  de  los  larados  antisepticos  de  las  vias  lagrimales,  y la 
secrecion  mucosa  es  abundante,  no  hay  que  dudar  de  la  conducta  que 
tenemos  que  seguir:  es  la  destruccion  del  saco  lagrimal. 

15.  De  los  medios  propuestos  para  destruir  el  saco  en  la  dacrio- 
cistitis purulenta  con  tumor  lagrimal  extirpation,  curettage  y termocau- 
terio,  ninguno  nos  ofrece  garantia,  porque  todos  tienen  un  inconve- 
niente  grande,  cual  es  la  dificultad  de  poder  destruir  el  saco  por  com- 
pleto.  Su  diseccion  es  dificil  aun  dilatado  previamente  con  paraflna; 
lo  mismo  ocurre  si  queremos  destruirle  por  el  raspado  con  la  cucha- 
rilla,  6 cauterizandole  con  el  termo;  porque  es  muy  facil  dejemos  al- 
guna  pequeiia  parte  del  saco  donde  no  haya  llegado  el  bisturi,  la  cu- 
charilla  6 la  punta  del  cauterio,  ry  esa  pequena  cantidad  de  mucosa 
que  se  deja  sin  tocar,  sera  causa  suflciente  para  que  vuelva  la  supu- 
racion  a reaparecer. 

16.  Las  dacriocistitis  cronicas  con  secrecion  de  moco  6 pus  en 
la  mucosa  de  la  via  lagrimal,  se  combaten  siempre  con  exito  abrien- 
do  el  saco  y cauterizandole  en  toda  su  extension  con  el  nitrato  acido 
de  mercurio,  que  determina  su  completa  destruccion. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  AFFECTIONS  DES  VOIES  LACRYMALES 

Kapport  de  MM.  DE  LAPERSONNE  et  ROCHON-DUVIGNEAUD 

(Paris) . 

CHAPITHE  I 

NOTIONS  SUR  LA  PATHOGENIE  DES  AFFECTIONS  LACRYMALES 

Le  titre  choisi  pour  ce  rapport  et  le  cadre  que  nous  devons  nous 
tracer  ne  nous  permettent  pas  de  nous  etendre  longuement  sur  la  na- 
ture, la  morphologie,  les  consequences  precoces  ou  tardives  des  le- 
sions des  voies  lacrymales.  II  nous  parait  cependant  indispensable, 
pour  l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre,  de  rappeler  quelques  faits 
relatifs,  a l’etiologie,  a Panatomie  et  a la  physiologie  pathologiques  des 
affections  des  voies  lacrymales. 

La  notion  etiologique  n’entre  pas  encore  pour  une  grande  part 
dans  le  choix  du  traitement  a diriger  contre  chaque  forme  de  dacryo- 
cystite.  Que  presque  toutes  les  affections  des  voies  lacrymales  aient 
leur  origine  dans  une  infection  microbienne  de  la  muqueuse,  rien  n 
est  plus  probable.  C’est  la  du  reste  une  opinion  ancienne  et  que  P on 
retrouve  chez  Desmarres  sous  la  forme  qu’elle  pouvait  avoir  a son 
epoque:  «L’inflammation,  disait-il  (1854),  nous  parait  toujours  jouer 

le  role  principal  dans  la  formation  des  tumeurs  lacrymales celle- 

ci  une  fois  developpee,  les  valvules  du  sac  deviennent  tout  naturel- 
lement  les  agents  du  retrecissement  ou  de  P obstruction  complete.* 
Mais,  come  Pa  fait  remarquer  Parinaud,  ne  songer  qu’a  l’infection 
et  non  a l’obstacle  mecanique  ce  serait  commettre  une  grave  erreur 
pratique.  La  cause  premiere  peut  bien  resider  dans  une  modification 
de  la  muqueuse  se  propageant  des  fosses  nasales  ou  de  l’ceil  aux 
voies  lacrymales,  mais  l’obstacle  une  fois  constitue  devient  le  fac- 
teur  principal  des  accidents,  la  cause  du  larmoiement  et  du  catarrhe 
chronique  du  sac . 

Dans  Petiologie  des  affections  lacrymales  il  faut  done  consi- 
dered 

1. °  L’infection. 

2. °  Le  terrain  sur  lequel  evoluent  ces  infections,  e’est-a-dire  le 
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canal  lacrymal  variable  dans  son  calibre  et  sa  conformation  interieu- 
re  suivant  l’age  et  les  sujets. 

l.°  L'infection. — Sans  entrer  dans  1’  enumeration  des  causes  d’ 
infection  des  vois  lacrymales,  nous  nous  bornerons  ici  a quelques 
renseignemets  fournis  par  la  rhinologie  clinique  au  point  de  vue  des 
affections  nasales  susceptibles  de  se  propager  au  canal  lacrymal. 

Sur  notre  demande  le  Dr.  G.  Gelle,  chef  des  travaux  de  rhinolo- 
gie,  vient  d’  examiner,  a ce  point  de  vue,  53  individus  des  deux  sexes 
qui  se  sont  presentes  a la  consultation  de  la  clinique  ophtalmologi- 
que  de  l’Hotel-Dieu  pour  des  formes  di verses  de  retrecissements  des 
voies  lacrymales. 

II  a trouve,  dans  30  pour  100  des  cas,  des  fosses  nasales  absolu- 
ment  normales,  dans  30  pour  100  des  deviations  de  la  cloison  (lesion 
banales),  dans  30  pour  100  de  la  rhinite  hypertrophique,  et  enfin  dans 

10  pour  100  des  lesions  di  verses  dont  trois  cas  de  syphilis  nasale,  trois 
cas  de  rhinite  atrophique  ozeneuse,  etc... 

«I/hypertrophie  du  cornet  inferieur,  dit-il,  parait  done  etre  la  le- 
sion qui  a le  plus  souvent  coincide  avec  le  larmoiement.  Mais  il  faut 
songer  aux  nombreux  cas  qui  ne  presentaient  aucune  lesion.  II  faut 
signaler  aussi  que  jamais  nous  n’avons  rencontre  de  lesions  aigiies, 
franchement  inflammatoires,  des  fosses  nasales,  dans  tous  nos  cas  de 
larmoiement. 

De  ce  que,  dans  30  °/0  des  cas,  nous  avons  note  de  la  rhinite  hyper- 
trophique faut-il  en  conclure  que  celle-ci  ait  un  rdle  etiologique  dans 
la  production  du  larmoiement?  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet,  si 
quittant  la  clinique  ophtalmologique  nous  parcourons  les  observa- 
tions de  notre  pratique  rhinologique  privee,  nous  constatons  que  sur 
200  cas  de  lesions  nasales  diverses  dont  beaucoup  de  cas  de  rhinite 
hypertrophique  (car  ici  e'est  la  lesion  nasale  qui  a amene  le  malade  a 
notre  consultation)  nous  n’avons  note  qu'un  seul  cas  de  larmoiement 
unilateral  gauche  chez  une  femme.  Done  le  role  de  la  rhinite  hyper- 
trophique dans  la  genese  du  larmoiement  est  discutable.  Mais  s’ensuit- 

11  que  l’etiologie  nasale  soit  a repousser?  Tel  n’est  point  notre  avis. 

Nous  voyons  qu’a  des  infections  nasales  aigues  (de  causes  diverses) 
peuvent  succeder  des  infections  du  canal  nasal  allant  jusqu’au  sac, 
l’infection  nasale  disparait  et  l’infection  lacrymale  persiste  seule  pour 
une  cause  encore  a trouver.  Meme  chose  se  passe  pour  les  affections 
du  cavum  et  de  1’oreille  moyenne  pour  lesquelles  l'origine  nasale  n’est 
plus  discutee.  II  y a un  premier  stade  nasal,  puis  le  cavum  se  prend, 
les  fosses  nasales  se  defendent  mieux  et  guerissent.  Le  catarrhe  rhino- 
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pharyngien  posterieur  persiste,  passe  meme  a Petat  chronique  et  Pin- 
fection  remontant  par  ]a  trompe  gagne  la  caisse. 

II  en  serait  done  pour  les  dacryocystites  comme  pour  nombre  de 
salpingites  et  de  pyelites  par  infection  ascendante,  qui  se  manifestent 
longtemps  apres  que  les  affections  uterines  ou  vesico-urethrales  pri- 
mitives ont  plus  ou  moins  completement  disparu. 

D’apres  cette  hypothese  nous  arrivons  done  generalement  trop  tard 
quand  nous  voulons  modifier  une  affection  des  voies  lacrymales  par 
un  traitement  applique  aux  fosses  nasales.  A l’heure  actuelle  la  perio- 
de  de  debut  nous  echappe:  e’est  par  V association  de  la  rhinologie  a l 
ophtalmologie  que  Von  arrivera  a saisir  le  moment  d'une  action  ef- 
ficace. 

Nous  devons  a ce  sujet  signaler  ici,  les  rapports  de  cause  a effet 
qui  peuvent  exister  entre  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  et  certaines 
dacryocystites.  A.  Terson  et  Jaulin  (1894)  Tavernier  (1897)  Mo- 
rax  (1898),  ont  montre  que  l’affection  des  voies  lacrymales  se  develop- 
pe  souvent  chez  des  sujets  prealablement  atteints  de  lupus  des  fosses 
nasales . 

Morax  insiste  justement  sur  la  difficulty  frequente  du  diagnostic, 
sur  l’insuffisance  de  l’examen  rhinologique  et  la  necessity  de  recher- 
cher  soit  par  l’epreuve  de  la  tuberculine,  la  veritable  nature  des  le- 
sions, souvent  banales  d’aspect,  que  l’on  a pu  rencontrer  au  niveau 
des  cornets. 

Dans  de  pareilles  conditions  la  muqueuse  du  sac  peut  ne  pas  etre 
envahie  par  le  bacille  tuberculeux  comme  par  exemple  dans  une  ob- 
servation de  Cohn  oil  un  lupus  du  nez  reagit  a la  tuberculine  tandis 
que  la  dacryocystite  concomitante  ne  fut  pas  influencee.  L’affection 
lacrymale  parait  alors  resulter  de  la  stagnation  et  de  l’infection  du 
contenu  du  sac  par  des  bacteries  diverses,  par  suite  de  l’obliteration 
lupique  de  l’orifice  inferieur  du  canal  nasal.  Mais,  quoiqu’il  en  soit, 
ces  dacryocystites  finissent  par  se  fistuliser  et  souvent  autour  de  la 
fistule  un  placard  lupique  se  developpe,  de  sorte  que  par  Pinterme- 
diaire  des  voies  lacrymales  un  lupus  nasal  peut  furr  par  envahir  la 
face  (cas  d’Arnozan,  etc.).  La  conjonctive  peut  aussi  etre  tubercu- 
lisee  secondairement  par  les  points  lacrymaux  sans  fistulisation. 

En  voici  une  observation  des  plus  demonstratives:  une  fille  de  11 
ans,  ayant  des  antecedents  hereditaires  tuberculeux,  a eu  de  Potite 
suppuree  et  de  nombreux  ganglions  cervicaux.  II  y a cinq  ans,  trau- 
matisme  des  paupieres,  dacryocystite  suppuree,  traitee  par  le  Stil- 
ling. La  suppuration  a toujours  persiste,  mais  devient  plus  abon- 
dante  depuis  quelque  temps.  En  renversant  la  paupiere  inferieure  on 
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constate  au  niveau  de  la  conjonctive  tarsienne  un  placard  legerement 
saillant,  garni  de  fongosites  grisatres  saignant  tres  facilement.  Un 
placard  plus  considerable  existe  a la  face  con  joncti  vale  de  la  paupiere 
superieure  pres  de  Tangle  interne  de  I’ceil.  Aucun  placard  lupique 
sur  le  corps.  L’inoculation  dans  la  cliambre  anterieure  du  lapin  a don- 
ne  lieu  a une  magnifique  gomme  de  l’iris.  Un  cobaye  inocule  dans  le 
peritoine  a succombe:  le  peritoine  parietal  etait  parseme  de  granula- 
tions tuberculeuses  de  diverses  teintes  (1). 

En  resume  on  sait  aujourd’hui  que  la  tuberculose  du  sac  et  du  ca- 
nal n’est  pas  une  affection  rare.  Primitive  par  inoculation  directe  du 
sac  chez  un  malade  porteur  d’un  toyer  tuberculeux  ouvert,  ou  bien 
secondaire  a une  tuberculose  des  fosses  nasales  ou  de  la  conjonctive, 
elle  affecte  quelquefois  la  forme  d’une  neoplasie  solide  du  sac,  plus 
frequemment  celle  d’une  dacryocystite  chronique  ne  se  laissant  pas 
ameliorer  par  les  traitements  ordinaires  et  donnant  lieu  a des  fistules 
fongueuses  et  interminables.  Tous  les  cas  qui  s’accompagnent  soit  de 
lesions  osseuses,  soit  d’adenites  preauriculaires  ou  sous-maxillaires  et 
a fortiori  de  ces  deux  complications,  nous  paraissent  suspects  de  tu- 
berculose; il  y a la  tout  au  moins  une  indication  formelle  de  recher- 
cher  cette  affection  par  des  inoculations  au  cobaye,  inoculations  dont 
le  resultat  pourra  determiner  le  mode  de  traitement. 

2.°  Les  predispositions  anatomiques. — Les  recherches  anatomiques 
faites  par  Tun  de  nous  (2)  et  celles  un  peu  posterieures  de  Tartufe- 
ri,  (3)  ont  precise  les  notions  anciennes  sur  les  differences  considera- 
bles de  calibre  et  de  conformation  interne  du  canal  nasal  que  Ton 
peut  observer  aux  differents  ages  et  chez  les  divers  sujets.  Ces  dispo- 
sitions font  varier  singulierement  les  effets  de  Tinfection,  elles  ont 
aussi  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  Tintervention  chirur- 
gicale.  Nous  devons  done  les  rappeler  brievement. 

Chez  le  nouveau-ne  le  canal  lacrymo-nasal  est  cloisonne  par  un 
nombre  variable  de  diaphragmes  plus  ou  moins  largement  perfores 
a leur  centre;  de  plus  la  muqueuse  dessine  dans  Tintervalle  des 
diaphragmes  divers  plis  qui  augmentent  sa  surface  de  sorte  qu’elle  est 
plus  etendue  que  la  cavite  qu’elle  tapisse.  Elle  adhere  du  reste  forte 
ment  au  perioste  et  a l’os,  parce  que  le  tissu  sous-muqueux,  riche  en 
plexus  veineux  qui  le  font  parfois  designer  a tort  sous  le  nom  de  tissu 
caverneux,  est  fibreux  et  inextensible  et  ne  permet  aucun  mouvement 
de  la  muqueuse  sur  le  squelette,  A la  naissance,  et  meme  plus  tard 

fl)  De  Lapersonne,  in  Th.  Tavernier  1897. 

(2)  Rochon-Duvigneaud.  Arch,  d’ophtalmologie,  1900. 

(3)  Tartnferi,  ibid,  1902. 
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dans  nombre  de  cas,  l’orifice  inferieur  du' canal  nasal  est  souvent  en- 
core forme  par  la  muqueuse  lacrymale  et  la  muqueuse  nasale  accolees. 
La  dehiscence  en  ce  point  produit  l’orifice  inferieur  si  variable  dans 
sa  forme,  si  souvent  reduit  a une  simple  fente  minuscule.  Dans  cer- 
tains cas  de  resistance  anormale  de  la  cloison  muqueuse,  les  dechets 
epitheliaux  s’accumulent  dans  le  canal  lacrymo-nasal,  le  dilatent  en 
faisant  saillir  sonextremite  aveugle  (Endblase  de  Dochdalek  (et  une  in- 
fection secondaire  du  contenu  peut  alors  donner  lieu  a une  veritable 
dacryocystite  congenitale.  Mais  la  fragility  de  1’obstacle  explique  les 
guerisons  qui  se  produisent  si  souvent  en  pareil  cas,  soit  presque  spon- 
tanement,  soit  a la  suite  d’un  seul  catheterisme.  Chez  l’adulte  les 
diaphragmes  ont  en  grande  partie  ou  en  totality  disparu,  1’extremite 
inferieure  du  canal  s’ouvre  dans  les  fosses  nasales,  les  voies  lacryma- 
les  sont  devenues  plus  aptes  k lem*  fonction  de  canal  excreteur,  elles 
s’y  sont  pour  ainsi  dire  mieux  adaptees  par  l’usage.  Cependant  la  pre- 
disposition anatomique  aux  retrecissements  reste  tres  variable  suivant 
les  cas:  il  y a des  canaux  larges  et  lisses,  atteignant  jusqu’a  pres  de  4 
millimetres  de  large ur;  d’autres  sont  beaucoup  plus  etroits,  et  ne  de- 
passent  pas  1 mill.  5 de  diametre,  d’autres  encore  sont  anfractueux, 
moniliformes  presentent  des  diverticules  accessoires,  de  soi-disant 
valvules  dont  les  deux  plux  importantes  sont  1°  le  repli  muqueux  de 
conformation  tres  variable  du  reste,  qui  entoure,  soustend,  ou  borde 
l’orifice  commun  des  canalicules  dans  le  sac;  2°  celui  qui  occupe  chez 
beaucoup  de  sujets  (la  moitie  d’apres  Bochdalek)  le  point  de  continui- 
ty du  sac  avec  le  canal,  region  ou  il  existe  en  outre  a peu  pres  cons- 
tamment  une  diminution  de  calibre  du  canal  lacrymo-nasal. 

De  par  ces  variations  anatomiques  individuelles  il  existe  done  des 
predispositions  plus  ou  moins  marquees  au  retrecisseinent  des  voies 
lacrymales.  C’est  la  sans  doute  aussi  ce  qui  explique  la  plus  grande 
frequence  de  la  dacryocystite  chez  la  femme  et  du  cote  gauche. 

CHAPITRE  II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

LES  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  QU’ELLE  FOURNIT 

C’est  le  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse  lacrymo  nasale 
qui  determine  la  diminution  de  calibre  du  canal.  Les  plis  de  la  mu- 
queuse deviennent  tres  apparents,  tres  saillants  comme  le  pli  semilu- 
naire  ou  la  conjonctive  des  culs  de  sac  dans  les  conjonctivites.  Ce 
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gonflement  inflammatoire  est  dh  essentiellement  a l’infiltration  de  la 
muqueuse  par  d’innombrables  elements  cellulaires,  qui  tres  frequem- 
ment  s’accumulent  en  amas  circonsrits,  constituant  les  soi-disant  fol- 
licules  lymphatiques. 

L’hypertrophie  de  ces  follicules  donne  lieu  a la  formation  de  re- 
plis,  de  bourgeons  et  meme  de  productions  polypoides  (1),  qui  souvent 
entretiennent  la  suppuration  des  voies  lacrymales  tant  qu’on  ne  les  a 
pas  detruits.  Au  debut  et  pendant  tres  longtemps  le  retrecissement  du 
canal  lacrymo-nasal  est  done  le  resultat  d’une  exuberance,  d’une  hy- 
pertropliie  de  la  muqueuse;  par  la  il  differe  totalement  d’un  retrecis- 
sement urethral. 

«I1  ne  faut  pas,  a dit  Pan  as,  transporter  mal  a propos  les  donnees 
anatomiques,  physiologiques  et  therapeutiques  propres  a l’urethre,  a 
l’appareil  excreteur  des  larmes;  il  ne  faut  pas  appliquer  a ce  dernier 
toutes  les  methodes  de  canalisation  qui  conviennent  si  bien  aux  voies 
urinaires  stenosees.  De  la  les  insucces  nombreux  de  la  methode  de 
Bowmann  aussi  bien  quo  de  la  stricturotomie.» 

L’urethre,  canal  elastique  et  large,  revenu  sur  lui  meme  a l’etat  de 
vacuite,  est  dispose  pour  donner  rapidement  passage  a une  masse  li- 
quide  considerable  sous  une  pression  assez  forte.  Il  a chez  tous  les  su- 
jets  adultes  le  meme  calibre,  8 millimetres,  de  meme  que  l’aorte  a des 
dimensions  peu  variables  chez  les  sujets  normaux.  C’est  la  la  marque 
d’un  canal  a fonctions  actives.  Ses  retrecissements  sont  de  nature  fi- 
breuse,  ils  ne  presentent  pas  de  fongosites,  ils  genent  constamment  la 
miction  pour  peu  qu’ils  soient  prononces,  ils  ne  s’accompagnent  pas 
d’ecoulement  de  mucus  parce  que  les  modifications  epitheliales  au  ni- 
veau du  point  retreci  vont  vers  la  keratinisation  et  non  vers  la  degene- 
rescence  caliciforme.  Aussi  donnent-elles  lieu  simplement  a la  forma- 
tion des  filaments  urinaires. 

Tout  au  contraire  le  canal-lacrymo-nasal  presente  une  configura- 
tian  interieure  et  un  calibre  tres  variable  selon  les  sujets.  Depourvu 
de  toute  elasticite  et  enserre  dans  une  game  osseuse,  il  est  parcouru 
par  un  liquide  tres  peu  abondant  qui  suinte  sans  pression  le  long  de  ses 
parois.  Ses  retrecissements  sont  causes  par  le  gonflement  de  la  muqueu- 
se dont  les  plis  normaux  s’exagerent  et  se  compliquent  de  fongosites. 

La  muqueuse  malade  excrete  une  quantite  considerable  de  mucus, 
parce  que  les  cellules  caliciformes  de  son  epithelium  deja  nombreuses 
a l’etat  normal,  se  multiplient  encore  et  exagerent  leur  secretion.  Loin 
qu’une  largeur  considerable  lui  soit,  comme  a l’urethre,  necessaire 
pour  accomplir  ses  fonctions  de  canal  excreteur,  il  est  au  contraire 
(1)  V.  Hertel,  Archiv.  f.  ophthalm.  1898. 
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infiniment  probable  que,  ires  etroit,  mais  conservant  une  muqueuse 
same,  le  canal  nasal  peut  etre  parfaitement  permeable  aux  larmes. 
Bochdalek  decrit  un  cas  oil  il  existait  une  separation  complete  en- 
tre  le  sac  et  le  canal  mais  comme  il  n’y  avait  pas  de  dilatation  anor- 
male  du  sac  ni  des  canicules  il  ditt  conclure  a une  perforation  du  dia- 
phragme,  et  finit  par  decouvrir  un  etroit  canal  oblique  a travers  ce 
diaphragme. 

Comment  les  larmes  et  surtout  le  mucus  pouvaient-ils  passer  a tra- 
vers ce  canal  si  fin  et  oblique,  cela  est  reste  pour  lui  une  enigme.  A 
part  cela  les  voies  lacryrnales  ne  presentaient  rien  d’anormal. 

On  ne  peut  done  guere  douter  que  ce  qui  importe  dans  le  traite- 
ment  des  affections  lacryrnales  ce  n'est  pas  tant  de  dilater  le  canal  que 
de  guerir  la  muqueuse  malade,  gonflee,  secretante.  Pour  Purethre,  di- 
later est  tout,  modifier  sa  muqueuse  n'est  que  l’accessoire;  tout  au 
contraire  pour  le  canal  nasal:  guerir  la  muqueuse  est  l’essentiel.  II  est 
done  legitime  de  lui  appliquer  des  traitements  qui  ne  seraient  pas  de 
mise  pour  Purethre  retreci,  nous  voulons  parler  des  astringents,  du 
curettage,  des  cauterisations,  etc. 

Ajoutons  enfin  que  daus  le  traitement  de  Purethre  retreci,  il  s’a- 
git  d’une  veritable  dilatation  par  distension.  Pour  le  canal  lacrymo- 
nasal  engaine  d’un  fourreau  osseux,  la  dilatation  n’est  que  la  compres- 
sion de  la  muqueuse  exuberante  par  le  stylet,  qui  livre  ainsi  passage 
a une  injection  modificatrice  permettant  la  disinfection  progressive 
de  la  muqueuse.  C'est  la,  la  partie  veritablement  essentielle  du  traite- 
ment d’Anel-Bowmann. 

Sans  doute  il  est  moins  utile  qu’autrefois  de  rappeler  ces  differen- 
ces profondes  entre  Purethre  et  le  canal  lacrymal . L’idee  de  la  dila- 
tation proprement  dite  des  voies  lacryrnales  a perdu  du  terrain.  On  a 
completement  abandonne  la  dilatation  permanente  et  forcee  par  des 
clous,  des  cordes  a boyaux,  des  sondes  ou  canules  a demeure.  Et  ce- 
pendant  on  voit  encore  de  temps  a autre  se  produire  des  tentatives 
isolees  (Vulpius)  pour  faire  revivre  des  pratiques  auxquelles  on  ne 
parviendra  pas  a donner  une  valeur  qu’elles  n’eurent  jamais,  malgre 
l’engouement  dont  elles  ont  pu  etre  l’objet.  La  methode  meme  de  Bow- 
mann,  l’utile  dilatation  temporaire  permettant  les  lavages  de  la 
muqueuse  a assurement  subi  une  certaine  limitation.  Elle  ne  sera,  cro- 
yons-nous  jamais  abandonnee.  Mais  tout  le  monde  parait  d’accord  pour 
insister  moins  qu’autrefois  sur  les  catheterismes  et  surtout  pour  ne 
pas  s'y  borner  quand  ils  ne  parviennent  pas  a guerir  au  bout  d’un 
temps  raisonnable.  Au  contraire  les  procedes  puissamment  modifica- 
teurs  de  la  muqueuse,  electrolyse,  curettage,  cauterisations  ignees, 
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sont  de  nos  jours  en  pleine  prosperity  et  de  tous  cotes  on  cherche  a 
perfectionner  leur  technique  et  a etendre  leurs  indications. 

Enfin  la  methode  d’obliteration  du  sac  lacrymal  appliquee  incon- 
sciemment  par  les  chirurgiens  de  l’antiquite,  ignorants  des  voies  la- 
crymales, utilisee  au  XVIII0  siecle  en  connaisance  de  cause  par  Plat- 
ner,  Nannoni,  etc.;  plus  tard  preconisee  et  admirablement  justi- 
fiee  en  France  par  Desmarres,  il  y a cinquante  ans,  a ete  de  nos 
jours  remise  en  honneur  d’abord  en  Allemagne  et  en  Italie,  puis  en 
France,  apres  avoir  subi  une  periode  de  defaveur  qui  ne  parait  sub- 
sister que  pour  un  nombre  restreint  d’ophtalmologistes. 

Grace  surtout  a l’antisepsie,  l’antique  destruction  ignee  du  sac  peut- 
etre  remplacee  dans  nombre  de  cas,  par  son  extirpation  qui  guerit  bien 
plus  vite.  Nous  aurons  a preciser  et  a limiter  les  indications  de  la  me- 
thode et  son  mode  duplications  dans  chaque  categorie  de  cas. 

CHAPITRE  III 

DIVISIONS  CLINIQUES 

Ier — Le  larmoiement  simple;  la  methode  d’ Anel- B owmann . 

On  pourrait  distinguer,  au  point  de  vue  du  traitement,  les  formes 
suivantes:  • 

A.  Formes  chroniques. 

1. °  Larmoiement  simple  sans  reflux  de  liquide  a la  pression  du 
sac. 

2. °  Larmoiement  avec  reflux  a la  pression,  mais  sans  ectasie 
appreciable  du  sac. 

3. °  Ectasie  du  sac:  a)  reductible  it  la  pression  avec  ecoulement  de 
mucus  par  les  [points  lacrymaux  ou  l’orifice  inferieur  du  canal  na- 
sal; b)  ir reductible,  mucocele. 

4. °  Dacryocystite  chronique  chez  les  malades  atteints  de  lupus 
des  fosses  nasales. 

5. °  Tuberculose  du  sac  lacrymal. 

6. °  Fistules  lacrymales  simples,  sans  fongosites,  ni  lesions  os- 
seuses. 

7. °  Fistules  lacrymales  compliquees,  avec  fongosites,  lesions 
osseuses,  adenites,  et  de  nature  generalment  tuberculeuse. 

B.  Formes  aigues. 

1. °  Dacryocystites  aigues,  phlegmons  pericystiques  consecutifs 
a un  etat  chronique  anterieur. 

2. °  Dacryocystite  aigue  primitive. 
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II  nous  parait  inutile  d’  entrer  dans  une  description  detaillee  des 
formes  exigues,  car  on  est  generalement  d’  accord  sur  le  traitement 
chirurgical  qui  doit  leur  du  applique.  Quil  nous  suffise  de  donner 
quelques  indications  au  sujet  de  cette  forme  primive  encore  incom- 
pletement  connue.  Ainsi  que  nous  1’  avons  publie  dans  la  these  de 
Jaume  (Paris  1902)  on  peut  observer,  chez  les  jeunes  sujets  notam- 
ment,  des  dacryocystites  qui  eclatent  brusquement  dans  un  sac  la- 
crymal  anterieurement  sain,  et  peuvent  guerir  rapidement  sans  au- 
cun  reliquat  (larmoiement)  par  la  simple  incision  de  1’  abces. 

Dans  le  cas  etudie  F agent  pathogene  e^ait  le  s-treptocoque. 

a.0  Larmoiement  simple } sans  reflux  d la  pression  du  sac. — Metho- 
de  d’  Anel-Bowmann. 

II  ne  faut  toucher  aux  voies  lacrymales  dans  les  cas  de  larmoi- 
ment  simple  sans  refoulement,  que  lorsque  F on  est  absolument  en 
droit  d’  eliminer  toutes  les  causes  de  larmoiement  reflexe  dependant 
de  F etat  de  la  conjonctive,  des  paupieres,  de  la  refraction,  des  le- 
sions des  cavites  voisines,  d’un  etat  nerveux  etc...  II  est  bien  diffi- 
cile des  le  premier  examen  d’eliminer  toutes  ces  causes,  et  nous  don- 
nerions  volontiers  aux  jeunes  oculistes  le  conseil  de  resister  a la  de- 
mangeaison  de  prendre  tout  de  suite  le  stylet  de  Bowmannou  la 
seringue  d’Anel.  Que  de  corps  etrangers  des  paupieres  ou  meme  de 
la  cornee,  que  d’astigmatismes,  que  de  larmoiements  tabetiques  n’a- 
vons  nous  pas  vu  traiter  par  les  injections  et  le  catheterisme! 

En  presence  d’un  larmoiement  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  symp- 
tbme  de  dacryocystite,  c’est  a dire  d’aucune  issue  de  mucus  par  les 
points  lacrymaux  a la  pression  du  sac,  il  faut  d’abord  etablir  s’il 
s’agit  reellement  d’un  defaut  d’excretion  des  larmes;  en  d’autres  ter- 
mes  si  c’est  bien  aux  voies  lacrymales  que  le  traitement  doit  s’adres- 
ser  Nous  supposons  que  les  points  lacrymaux  sont  en  place,  que  les 
paupieres  ne  sont  pas  rela.ch.ees,  qu’il  n’y  a ni  ectropion,  ni  paralysie 
de  l’orbiculaire,  etc. 

Reste  a determiner  s’il  s'agit  d’un  retrecissement  des  voies  lacry- 
males malgre  Fabsence  de  toute  secretion  ou  stagnation  appreciable 
du  cot6  du  sac,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  d’un  larmoiement  d’ori- 
gine  reflexe  ou  de  cause  nevropathique  avec  integrite  des  voies  d’ex- 
cretion des  larmes.  De  ce  diagnostic  nous  n’envisagerons  ici  que  ce 
qui  concerne  les  voies  lacrymales.  A dire  vrai,  il  faudrait  pouvoir  de- 
terminer l’etat  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal,  et  savoir  si  elle  est 
saine  ou  malade,  et  nous  devons  avouer  que  la  permeabilite  du  canal 
que  seule  nous  savons  reconnaitre,  n’implique  par  necessairement 
l’integrite  de  la  muqueuse  lacrymale.  Si  une  injection  d’eau  boriquee 
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chaude  poussee  par  Pun  des  points  lacrymaux  passe  librement,  la  per- 
meabilite  est  evidente  mais  il  faut  se  rappel er  qu’un  repli  congenital, 
faisant  clapet  sous  la  poussee  du  liquide,  peut  a la  rigueur  faire  croire 
a un  retrecissement  qui  n’existe  pas.  D’autre  part  le  stylet  ne  penetre 
pas  tou jours  facilement  un  canal  anfractueux  quoique  sain.  En  defini- 
tive il  est  souvent  utile  de  combiner  les  deux  moyens  d’exploration. 

Le  retrecissement  constate,  que  faut-il  faire?  Dans  les  cas  simples 
que  nous  avons  actuellement  en  vue  et  oil  tous  les  symptomes  se  bor- 
nent  au  larmoiement,  il  n’est  pas  toujours  indique  d’instituer  d’emblee 
un  traitement  par  le  catheterisme.  Pour  peu  que  les  fosses  nasales 
soient  atteintes  d’une  affection  susceptible  d’influencer  le  canal  il 
faut  d’abord  les  soigner  longtemps.  Des  instillations  conjonctivales 
repetees,  de  sulfate  de  zinc  ou  de  nitrate  d’argent  ne  sont  pas  toujours 
inutiles.  Cependant  il  faudra  souvent,  meme  dans  ces  cas  simples,  en 
venir  a traiter  directement  les  voies  lacrymales  a faire  usage  du  stylet 
de  Bowmann  et  des  injections  modificatrices. 

Tous  les  ophtalmologistes  ont  cherche  a bannir  du  traitement  des 
retrecissements  les  stylets,  auxquels  on  reconnait  certains  inconve- 
nients,  tous  ont  cherche  a se  borner,  dans  les  cas  legers,  aux  injec- 
tions. Gillet  de  Grandmont  (1)  preconisait  Pessai  patient  et  prolon- 
gs des  injections  non  precedees  de  catheterisme,  jusqu’a  ce  que  l’on  fut 
parvenu  a faire  passer  un  peu  de  liquide;  alors,  disait-il,  la  partie  est 
gagnee,  on  obtient  la  guerison  par  les  seules  injections  modificatrices 
suffisamment  repetees.  Sans  doute  cette  conduite  part  d’un  naturel 
prudent  et  il  n’y  aura  aucun  inconvenient  a l’essayer  chez  les  malades 
plus  patients  que  courageux?  Mais  pour  notre  part,  malgre  de  nom- 
breuses  tentatives,  nous  avons  dh  toujours  revenir  au  stylet  prealable. 
Tant  que  dure  le  gonflement  de  la  muqueuse  du  canal,  l’injection  ne 
passe  pas;  pour  lui  frayer  le  chemin  il  faut  le  stylet,  a la  fois  nuisible 
et  necessaire,  et  qui  ne  parait  pas  pres  de  disparaitre  du  traitement 
des  voies  lacrymales . 

Le  debridement  du  point  lacrymal  suffisant  pour  laisser  passer  le 
stylet  de  Bowmann  et  le  bout  d’une  canule  bien  faite,  est  un  point 
acquis,  nous  n’y  insisterons  pas.  En  ce  qui  concerne  la  grosseur  des 
stylets  nous  dirons  qu’un  stylet  est  suffisant  quand  il  prepare  un  pas- 
sage facile  a l’injection.  En  effet  nous  ne  cherchons  pas  a dilater,  mais 
seulement  a permettre  d’abondants  lavages  modificateurs  de  la  mu- 
queuse lacrymale.  Les  stylets  2,  3 et  4 sont  les  plus  recommandables. 
Plus  gros  ils  risquent  davantage  de  blesser  la  muqueuse  et  distendent 
trop  la  canalicule.  En  ce  qui  concerne  les  liquides  a injecter,  au  moyen 


(1)  Archives  d’ophtalm. 
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de  la  seringue  d’Anel,  nous  rappellerons  seulement  que  les  solutions 
dite  astringentes  telles  que  le  sulfate  de  zinc  sont  generalement  plus 
efficaces  que  les  antiseptiques  proprement  dits,  sublime,  etc...  Le  ni- 
trate d’argent  de  preference  en  solution  faible  (1  %)  peut-etre  emplo- 
ye utilement  pour  des  voies  lacrymales  bien  permeables,  oil  il  ne  stag- 
nera  pas  et  ne  determinera  pas  une  fluxion  excessive. 

La  methode  d’Anel-Bowmann  a 1’avantage  d’etre  essentiellement 
conservatrice  et  de  delabrer  au  minimum  la  partie  delicate  et  essen- 
tielle  des  voies  lacrymales  c’est-a-dire  les  points  et  les  canalicules, 
surtout  si  l’on  restreint  la  longue  incision  canaliculaire  du  chirurgien 
anglais,  a un  simple  debridement  du  point  lacrymal.  Elle  peut  en  som- 
me  donner  des  guerisons  dans  tous  les  cas  oil  il  n’existe  pas  une  ste- 
nose  complete  ou  une  affection  tuberculeuse  des  voies  lacrymales, 
alors  meme  que  le  sac  serait  dilate.  Elle  restera  done  dans  bien  des 
cas  le  traitement  de  debut. 

En  s’appliquant  a ne  pas  dechirer  la  muqueuse,  a ne  pas  faire  de 
fausses  routes,  en  ne  s’obstinant  pas  a passer  quand  meme  dans  toutes 
les  cir Constances,  en  y mettant  la  patience  et  la  regularity  voulues  on 
parvient  a guerir  un  certain  nombre  de  cas.  L’antisepsie  doit  s’appli- 
quer  non-seulement  au  stylet  qu’il  suffit  de  flamber,  mais  aussi  aux 
voies  lacrymales  qu’il  faut  autant  que  possible  Sesinfecter  par  une  in- 
jection prealable,  alors  meme  que  celle-ci  ne  laverait  que  le  sac.  Les 
resultats  sont  en  raison  directe  de  ces  soins.  Mais  comme  malgre  tout 
ils  ne  sont  point  constamment  favorables,  il  faut  savoir  ne  pas  pro- 
longer  le  traitement  au-dela  du  temps  ou  il  cesse  d’etre  utile,  pour 
devenir  fatalement  nuisible;  les  catheterismes  indefiniment  repetes 
ont  generalement  des  consequences  facheuses,  peuvent  entrainer  des 
stenoses  definitives  du  canal  et  des  canalicules. 

CHAPITRE  IV 

II  LARMOIEMENT  AVEC  REFOULEMENT 

1°  LJ electrolyse.  2°  L'  operation  de  Stilling.  3°  Le  curettage. 

4°  La  cauterisation  ignee  modificatrice. 

Un  certain  nombre  de  retrecissements  des  vois  lacrymales  ne  se 
laissent  done  pas  guerir  par  la  methode  d’Anel-Bowmann,  dont 
l’insuffisance  s’accuse  plus  souvent  encore  dans  les  affections  ancien- 
nes  oil  la  muqueuse  lacrymale  est  le  siege  d’une  secretion  morbide 
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plus  ou  moins  abondante.  Qes  cas  prgsentent  des  degres  divers;  les 
uns  ne  s’accompagnent  pas  d’une  ectasie  bien  appreciable  du  sac,  d’au- 
tres  au  contraire  montrent  des  sacs,  tres  dilates  contenant  une  grande 
quantite  de  liquide  muqueux  ou  muco-purulent. 

Mais  ces  sacs  se  vident  generalement  par  les  points  lacrymaux 
quelquefois  par  le  nez,  le  canal  est  permeable  aux  sondes,  le  sac  est 
vide  au  reveil,  mais  se  remplit  rapidement  des  que  le  malade  va  au 
grand  air.  Quelquefois  curables  par  le  catheterisme  et  les  injections, 
ces  cas  reclament  le  plus  souvent  des  traitements  plus  actifs,  qui  sont 
V electrolyse,  la  methode  de  Stilling,  le  curettage  du  sac  et  du  canal,  la 
cauterisation  non  destructive. 

I.  Electrolyse.— Relativement  ancienne  dans  son  application  aux 
voies  lacrymales,  cette  methode  a ete  etudiee  et  reglee  avec  beaucoup 
de  soin  par  Lagrange  en  1892  95.  II  a montre  que  les  deux  condi- 
tions de  succes  etaient  le  dosage  precis  du  courant  de  la  determina- 
tion des  formes  justiciables  du  procede.  Nous  rappellerons  d’apres  lui 
que  le  pole  negatif  doit-etre  place  dans  le  canal  nasal  (electrolyse  ne- 
gative), que  le  stylet  electrolytique,  doit  etre  vers  sa  base  garni  d’un 
enduit  isolant,  suffisamment  epais,  de  maniere  a ne  pas  porter  son 
action  sur  les  canalicules  lacrymaux  et  a n’agir  que  par  son  extre- 
mite  metallique  libre;  que  l’intensite  du  courant  ne  doit  pas  depas- 
ser 5 milliamperes,  ni  la  duree  d’application  5 minutes,  qu’il  n’y  a pas 
de  douleur  a la  condition  qu’un  bon  reostat  permette  d’augmenter 
sans  a coups  la  dose  du  courant,  et  qu’enfin  plusieurs  seances  d’elec- 
trolyse  sont  generalement  necessaires.  Nous  devions  preciser  ces  re- 
gies qu’il  faut  observer  pour  obtenir  de  l’electrolyse  les  resultats  que 
l’on  peut  en  attendre  dans  les  cas  favorables. 

D’apres  Lagrange  l’electrolyse  est  surtout  avantageuse  dans  les 
retrecissements  qu’il  appelle  inflammatoires  par  rapport  aux  retrecis- 
sements  cicatriciels,  et  qui  etant  dus  seulement,  au  gonflement  de  la 
muqueuse,  ne  s’accompagnent  pas  de  brides  fibreuses,  et  enfin  peu- 
vent  etre  franchis  sans  trop  de  difficultes  par  la  sonde,  bien  qu'ils 
aient  generalement  resite  a un  traitement  prolonge  par  le  catheteris- 
me et  les  injections. 

L’electrolyse  bien  dosee  ne  produit  pas  d’escharres,  elle  a seulement 
sur  la  muqueuse  lacrymale  une  action  speciale:  elle  assouplit  ou  de- 
congestionne  cette  muqueuse,  elle  rend  libre  immediatement,  la  lumie- 
re  du  canal  de  sorte  qu’apres  1’electrolyse  les  injections  et  les  stylets 
passent  facilement.  Elle  apparait  done  comme  un  adjuvant  precieux 
de  la  methode  de  Bowmann,  elle  s’adresse  generalement  aux  memes 
cas. 
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«I1  ne  faut  pas,  dit  Lagrange, mettre  l’electrolyse  en  parallele  avec 
Ie  curettage  du  sac  et  la  cauterisation  au  thermo  ou  au  galvano.  Ces 
operations  s’adressent  surtout  aux  vieilles  tumeurs  fongueuses;  elles 
peuvent  guerir  la  oil  l’electrolyse  ne  ferait  rlen  d’utile.  C’est  aux  re- 
trecissements  plus  ou  moins  etroits,  compliques  ou  non  de  dacryocys- 
tite,  que  la  methode  doit  etre  reservee;  dans  ces  cas  la  elle  peut  rendre 
de  tres  grands  services  en  augmentant  dans  de  tres  grandes  propor- 
tions Pefficacite  et  la  rapidite  d'action  du  catheterisme.» 

La  vraie  utilite  de  l’electrolyse  est  done:  1°  d’ouvrir  une  large  voie 
aux  sondes  et  de  permettre  de  guerir  par  le  catheterisme  et  les  lava- 
ges devenus  faciles,  des  retrecissements  qui  avaient  res^ste  jusque  la  a 
ce  meme  traitement;  2°  de  modifier  favorablement  l’etat  de  la  muqueu- 
se  au  point  que  quelquefois  l’electrolyse  guerit  a ellw  seule. 

Des  inconvenients  quelconques  ne  pourraient  resulter  que  d’une 
dose  d’eleccricite  trop  grande.  Des  courants  trop  intenses  appliques 
par  megarde  ont  eu  quelquefois  pour  ef fet  de  determiner  une  oblitera- 
tion complete  des  voies  lacrymales;  il  a pu  en  resulter  la  suppression 
de  toute  suppuration  avec  un  reliquat  de  larmoiement  tres  supporta- 
ble. Mais  ce  n'est  pas  la,  jusqu’a  present,  le  mode  de  guerison  que  se 
propose  l'electrolyse. 

II.  Operation  de  Stilling. — Une  des  grandes  difficulties  du  traite- 
ment des  voies  lacrymales  reside  dans  l’etroitesse  de  la  voie  d’acces  a 
la  region  malade,  e’est-a-dire  au  sac  et  au  canal  nasal.  Meme  fendus 
jusqu’a  la  caroncule,  les  canalicules  presentent  toujours  un  orifice  sac- 
culaire  commun  tres-etroit.  Le  debridement  de  cet  orifice,  mettant  en 
large  communication  le  sac  lacrymal  et  la  conjonctive,  perrnettant 
presque  de  voir  dans  le  sac  lacrymal,  constitue  vraiment  une  operation 
speciale  dans  la  chirurgie  des  voies  lacrymales.  On  la  designe  sous  le 
nom  d’operation  de  Stilling,  bien  que  Stilling  n’ait  fait  ce  debride- 
ment si  important  que  d’une  fa^on  accessoire  et  involontaire  dans  son 
intervention  dite  Stricturotomie . Celle-ci,  qui  derive  du  debridement 
interne  (debridement  du  ligament  palpebral  interne  par  le  sac  de  Joes- 
che,  Weber  etdeWecker,  avait  pour  but  determine  de  couper  de 
soi-disantes  brides  cicatricielles  comme  dans  l’urethrotomie  interne. 
En  realite,  son  effet  le  plus  utile  n’est  pas  de  sectionner  des  brides 
qui  n’existent  que  d’une  fagon  absolument  exceptionnelle,  ni  meme 
d’inciser  par  en  dedans  le  ligament  palpebral  interne,  mais  bien  de 
forcer  par  1’emploi  du  large  instrument  recommande  par  Stilling,  a 
6tablir  une  vaste  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  le  sac  con- 
jonctival  (de  Wecker). 

Comme  de  Wecker,  nous  pensons  que  le  meilleur  instrument 
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pour  pratiquer  Poperation  dite  de  Stilling,  est  le  petit  bistouri  bou- 
' tonne  de  Weber  a lame  convexe.  Le  tranchant  dirige  vers  le  nez  est 
tout  d’abord  introduit  par  le  point  lacrymal  inferieur  comme  le  sty- 
let de  Bowmann,  eu  tirant  sur  la  paupiere  inferieure  de  maniere  a ce 
que  l’incision  du  canalicule  porte  bien  sur  le  versant  conjonctival.  Le 
couteau  est  ensuite  introduit  jusqu’au  contact  du  plancher  des  fosses 
nasales.  Roulant  alors  le  manche  de  l’instrument  entre  les  doigts  de 
maniere  a ce  que  le  tranchant  tourne  de  180°  et  se  presente  du  cote  de 
la  tempe,  on  le  retire  progressivement  et  quand  la  lame  est  au  niveau 
du  sac,  on  abaisse  en  dehors  le  manche  de  P instrument  de  maniere  a 
sectionner  l’eperon  aigu  qui  se  trouve  entre  le  sac  et  Porifice  du  cana- 
licule. On  pratique  ainsi  une  large  fente  qui  met  en  communication 
ouverte  le  sac  lacrymal  et  le  sac  conjonctival.  Que  le  passage  d’une 
lame  convexe  dans  le  canal  ait  pu  scarifier  profondement  la  muqueuse 
epaissie,  fendre  des  replis,  etc.,  cela  est  evident,  mais  assurement  cet- 
te  Stricturotomie,  si  Pon  persiste  a Pappeler  de  ce  nom  errone,  n’est 
pas  la  partie  essentielle  de  Poperation,  n’en  determine  pas  l’utilite 
principale.  L’introduction  d’une  grosse  sonde  (n°  6)  est  facile  imme- 
diatement  apres  Poperation;  la  sonde  au  lieu  d’etre  maintenue  verti- 
calement  contre  le  sourcil  et  d’etre  fixee  comme  un  clou,  penche  en 
dehors  et  oscille  aux  mouvements  de  la  paupiere;  on  a supprime  un 
tiers  de  la  hauteur  des  voies  lacrymales  en  tant  que  canal  etroit,  les 
matieres  infectieuses  contenues  dans  le  sac  sont  fatalement  evacuees 
ducot£  de  la  conjonctive,  c’est  l’ouverture  large  d’un  foyer  purulent 
«l’apparition  soudaine  des  phlegmons  du  sac  est  rendue  presque  im- 
possible. . . Poperation  donne  une  attenuation  certaine  et rapide  du  mal . . » 
En  adoptant  completcment  cette  opinion  de  Terson  pere,  (1)  nous  ne 
pouvons  accepter  ce  qui’il  dit  plus  loin  que  Poperation  desorganise  P 
appareil  execreteur  des  larmes  plus  que  ne  l’avait  fait  la  maladie  elle- 
meme.  Cela  parait  impliquer  qu’il  doit  toujours  persister  du  larmoie- 
ment.  Faite  avec  les  indications  que  nous  avons  donnees,  e’est-a-dire 
suppuration,  menace  d’infection  du  cote  de  l’oeil,  nettoyage  indispen- 
sable des  voies  lacrymales,  nous  la  considcrons  comme  le  moyen  le 
plus  chirurgical,  et  pas  plus  que  les  autres  operations,  elle  ne  predis- 
pose, apres  guerison  complete,  au  larmoiement  definitif. 

Au  reste  tous  les  traitements  sont  singulierement  facilites  par  Po 
peration  de  Stilling.  Apres  s’etre  borne  pendant  une  semaine  environ 
aux  catheterismes  avec  un  stylet  volumineux,  on  commence  les  injec- 
tions modificatrices  qui,  faites  plus  tdt,  pourraient  fuser  sous  la  mu- 


(1)  Soc.  fr.  (Pophtahmologie. 
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queuse  ou  meme  dans  le  tissu  de  l’orbite.  Si  elles  se  montrent  insuffi- 
santes  on  peut  avoir  reoours  aux  bougies  d’ A n t o n e 1 1 i an  protargol , on 
peut  aussi  facilement  cauteriser  1’interieur  du  sac  soit  avec  une  gout- 
te  de  solution  de  nitrate  au  1/50,  soit  avec  un  cristal  de  nitrate  pur  ou 
mitige.  Le  curettage  du  sac  et  du  canal  est  enfin  singulierement  fa- 
cility. 

II  faut  noter  que  l’ouverture  conjonctivale  du  sac,  large  au  debut, 
tend  generalement  a se  retrecir  et  qu’il  faut  frequemment  per  la 
maintenir  beante  en  ecartant  les  levres  dans  toute  feur  etendue  au  mo- 
yen  de  la  sonde,  tout  au  moins  si  la  nature  du  cas  rend  necessaire  la 
permanence  d’une  pareille  ouverture. 

Parmi  les  procedes  qui  appartiennent  encore  a la  chirurgie  conser 
vatrice  et  qui  s’adressent  cependant  a des  lesions  anciennes  et  profon- 
des  nous  devons  signaler:  les  divers  modes  de  curettage  du  sac  et  du 
canal  lacrymal;  la  thermo-cauterisation  non  destructive  (catheretique, 
de  Panas). 

Curettage.  On  peut  introduire  la  curette  soit  par  l’un  des  points 
lacrymaux  largement  incise,  soit  a travers  une  incision  cutanee.  Le 
second  procede  qui  permet  un  curettage  beaucoup  plus  methodique 
et  que  l’on  peut  combiner  a une  excision  partielle  du  sac  dilate,  doit 
etre  considere  comme  generalement  plus  efficace  et  plus  radical  que 
le  premier. 

Le  curettage  du  canal  lacrymo-nasal  sans  incision  cutanee,  en  intro- 
duisant  la  curette  a travers  l’un  des  points  lacrymaux  prealablement 
incise,  a ete  inaugure  en  Italie  par  Tartuferi  en  1883  et  en  France 
par  Terson  pere  en  1892.  La  curette  tranchante  necessaire  au  raclage 
du  conduit  ayant  jusqu’a  3 millimetres  de  diametre  (celle  de  Terson 
a 2 millimetres  1/4  environ),  il  est  necessaire  de  debrider  largement 
le  canalicule  lacrymal  (le  superieur  de  preference)  au  moyen  du  cou- 
teau  de  Weber,  pour  lui  livrer  passage,  et  ensuite  lui  frayer  le  chemin 
avec  un  stylet  de  Bowma|n|n  suffisamment  volumineux.  Avec  la  cu- 
rette fenetree  de  Terson  a tige  rigide  et  courbe,  ainsi  introduite  dans 
les  voies  lacrymales,  on  peut  assez  bien  curetter  en  divers  sens  le  sac 
mais  on  agit  moins  facilement  dans  le  canal  oil  l’instrument  est  fixe 
comme  un  clou,  ce  qui  empeche  un  raclage  methodique  de  tout  le  pour- 
tour  du  conduit.  Aussi  Tartuferi  a-t-il  realise  un  pr ogres  tres  inter es- 
sant  (1902)  (1)  en  imaginant  les  tiges  metalliques  souples  formees  d’une 
spirale  d’acier  qui  s’enroule  autour  d’un  fil  d’acier  trempe  faisant  corps 
avec  la  curette.  Nous  avons  fait  fabriquer  par  Collin  de  pareillescu- 


(1)  Tartuferi.  Arch,  d’ophtalm.  1902. 
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rettes.  Comme  le  dit  leur  inventeur,  on  les  manie  le  plus  aisement 
du  monde  dans  le  canal  lui-meme.  En  faisant  rouler  leur  manche  oc- 
togone  entre  les  doigt  on  agit  avec  ces  curettes  comme  avec  la  fraise 
du  tour  americain  dans  une  cavite  dentaire,  on  peut  abraser  tout  le 
pourtour  du  canal  dans  toute  sa  hauteur. 

II  nous  semble  que  la  curette  de  Tartuferi  agit  particulierement 
bien  dans  le  canal  dont  les  parois  rigides  maintiennent  l’instrument, 
lui  opposent  une  resistance  favorable.  Mais  le  sac  nous  parait  etre 
atteint  d’une  fa<jon  beaucoup  moins  complete:  son  dome  echappe  a 
1’instrument,  sa  paroi  molle  n'est  pas  toujours  suffisamment  attaquee 
par  la  curette.  Nous  ne  sommes  pas  etonnes  de  trouver  a ce  propos 
sous  la  plume  de  Tartuferi  lui-meme,  les  lignes  suivantes:  «si  dans 
un  cas  donne  le  curettage  du  canal  et  le  traitement  consecutif  n’ont 
pas  suffi,  l’on  pourra  operer  un  nouveau  curettage  et  proceder  enco- 
re au  curettage  du  sac.  Cette  operation  peut  se  faire  avec  une  curette 
a bords  tranchants  ayant  la  forme  de  celle  de  Daviel , en  penetrant  dans 
le  sac  par  le  conduit  incise  et  en  faisant  une  legere  compression  avec 
le  bout  du  doigt  ou  avec  un  tampon  de  ouate  sur  la  region  du  sac, 
pendant  qu’on  en  opere  le  curettage  d’une  fagon  methodique  et  com- 
plete.* 

En  resume  la  curette  de  Ter  son  pere  nous  parait  plus  commode 
pour  le  sac,  celle  de  Tartuferi,  a tige  souple,  plus  appropriee  au 
canal. 

Malgre  les  succes  et  les  ameliorations  dus  au  curettage  sans  inci- 
sion cutanee,  malgre  certains  a vantages  incontestables  de  cette  me- 
thode,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  represente  un  moyen  de  guerison 
radicale  dans  la  plupart  des  cas  de  dacryocystite  ou  elle  parait  indi- 
quee.  Elle  est  tres  utile  quand  la  muqueuse  n’est  pas  trop  malade, 
qu’il  s’agit  de  faire  sauter  un  eperon  ou  quelques  fongositds  qui  entre- 
tiennent  V obstruction  et  la  suppuration.  Mais  elle  echoue  dans  les  cas 
frequents  d’alteration  profonde  et  generalisee  de  la  muqueuse.  C’est 
que  le  curettage  ne  peut-etre  applique  aux  voies  lacrymales  d’une  fa- 
qou  suffisamment  methodique,  on  ne  peut  attaquer  la  muqueuse  la- 
crymale  avec  la  force  et  la  precision  qui  sont  permises  au  chirurgien 
dans  l’uterus  dilate.  Ici,  apres  un  r adage  energique  et  minutieux,  la 
cavite  uterine,  bourre  de  gaze  aseptique,  n’est  reinffectee  ni  par  les 
trompes,  ni  par  le  vagin,  tandis  que  le  canal  lacrymo-nasal  le  sera 
presque  fatalement  soit  par  la  conjonctive  soit  surtout  par  les  fosses 
nasales,  sans  que  nous  voulions  nier  du  reste  l’utilite  des  precautions 
antiseptiques  que  l‘on  devra  prendre  du  c6te  de  l’oeil  et  du  nez. 

Le  curettage  pratique  a travers  une  boutonniere  cutanee  au  ni- 
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veau  de  la  paroi  anterieure  du  sac  peut  etre  une  operation  plus  com- 
plete et  plus  efficace  que  la  precedente.  Elle  a ete  indiquee  par  Man- 
delstamm  en  1879  et  reprise  par  Despagnet  en  1891.  Ces  deux  au- 
teurs se  bornaient  a curetter  le  sac;  il  semble  qu’ils  aient  ete  trompes 
par  le  terme  de  dacryocystite,  qu'ils  aient  cru  a une  affection  limitee 
ausac  lacrymal,  alors  qu’en  realite,  ainsi  que  l’a  demontre  surtout 
Tartuf  eri,  les  alterations  de  la  muqueuse  sont  tres  prononcees  au 
niveau  du  canal.  A traversmne  incision  cutanee,  avec  ou  sans  excision 
d’une  partie  du  sac  suivant  son  etat  de  dilatation,  Despagnet  ra- 
clait  soigneusement  toute  la  surface  interne  de  la  cavite  a la  curette 
mousse,  touchait  la  surface  cruentee  avec  une  solution  antiseptique 
forte,  irriguait  pendant  quelques  jours  le  sac  encore  ouvert  avec  des 
solutions  faibles,  et  enfin  quand  la  plaie  etait  pres  de  se  fermer, 
continuait  les  lavages  par  les  points  lacrymaux. 

Tout  cela  etait  imite  du  curettage  uterin.  Mais  Puterus,  sauf  le  cas 
de  salpingite  oil  le  curettage  est  contre-indlque,  ne  regoit  pas  comme 
le  sac  lacrymal,  des  liquides  susceptibles  de  le  reinfecter,  et  d’autre 
part  les  secretions  de  sa  muqueuse  s’ecoulent  librement  par  le  col 
maintenu  dilate  et  ne  stagnent  pas,  comme  cela  arrive  a un  degre 
quelconque  pour  le  sac  lacrymal,  auquel  fait  suite  un  canal  plus  ou 
moins  enflamme  et  retreci.  Auvcurettage"du  sac,  il  faut  done  toujours 
adjoindre  celui  du  canal;  e’est  la  un  complement  necessaire.  En  somme 
ni  les  methodes  de  la  chirurgie  uterine,  ni  celles  de  la  chirurgie  ure- 
thrale  ne  sont  integralement  applicables  aux  voies  lacrymales;  les  pro- 
cedes  doivent  differer  autant  que  les  organes  eux-memes.  Le  curet- 
tage uterin  est  en  principe  une  operation  definitive,  celui  du  canal 
nasal  emporte  de  gros  obstacles,  detruit  des  valvules  ou  des  fongosi- 
tes,  mais  doit  etre  suivi  de  catheterisme  et  d’injections  permettant  a 
la  muqueuse  de  reprendre  un  etat  suffisamment  normal.  A lui  seul 
il  ne  suffit  generalement  pas  a procurer  une  guerison  definitive. 

IV.  Thermo-cauterisation  non  destructive,  ou  catheretique  (purifi- 
catrice)  de  Panas. 

Notre  regrette  maitre  Panas  faisait  volontiers  remarquer  que  l’ap- 
plication  du  thermo-cautere  en  tete  de  de  moineau,  dans  le  sac  preala- 
blement  ouvert,  n’etait  pas  necesairement  suivie  d’obliteration  des 
voies  lacrymales,  mais  que  bien  au  contraire,  faite  assez  rapidement 
et  avec  une  chaleur  moderee  (rouge  sombre)  elle  determinerait  seule- 
ment  une  escharre  tres  superficielle  de  la  muqueuse  qui,  de  fongueuse 
qu’elle  etait  auparavant,  revenait  des  lors  a Petat  normal.  Des  sacs  a 
parois  epaissies,  dilatees,  a purulence  interminable  peuvent  etre  gue- 
ris  par  ce  procede  qui  est  plus  puissant  encore  que  le  curettage  par 
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incision  cutanee,  mais  peut-etre  un  peu  plus  difficile  a regler.  Une 
precaution  necessaire  est  d’eviter  soigneusement  toute  brulure  des 
levres  de  l’incision  cutanee.  Des  ecarteurs  pleins  et  larges  sont  pour 
cela  d’une  grande  utilite. 

CHAPITRE  V 

LES  METHODES  D’OCCLUSION  DES  VOIES  LACRYMALES 

Evolution  historique.  L' extirpation.  La  destruction  du  sac;  leurs 

indications. 

Tous  les  procedes  que  nous  venous  de  passer  en  revue,  depuis  le 
simple  lavage  des  voies  lacrymales  jusqu’au  large  debridement  con- 
jonctival  du  sac,  en  y comprenant  l’electrolyse,  le  curettage  et  tous 
leurs  adjuvants,  peuvent  en  divers  cas  se  montrer  insuffisants  ou 
inutilisables;  ils  peuvent  aussi  ne  donner  qu’une  amelioration  passa- 
gere.  Au  sujet  des  methodes  conservatives  Desmarres  ecrivait  en 
1854:  «je  laisse  aux  jeunes  chirurgiens  les  guerisons  completes  et  du- 
rables car  personne  ne  niera  que  l’insucces  soit  la  regle».  Nous  som- 
mes  un'peu  moins  absolus,  car  la  chirurgie  conservatrice  a fait  des 
progres  et  nous  sommes  debarasses  des  sondes  a demeure  qui  sevis- 
saient  alors  et  aggravaient  tant  de  retrecissements.  Cependant  les 
methodes  conservatrices  echouent  frequemment  et  d’autre  part  elles 
ne  sont  pas  toujours  indiquees. 

Desmarres  se  rendait  un  compte  fort  exact  et  de  leur  limite  d’ac- 
tion  et  de  la  conduite  a tenir  en  cas  d’insucces,  quand  il  ecrivait  ces 
lignes  qui  n’ont  encore  rien  perdu  de  leur  justesse  «Dans  l’hydropisie 
du  sac  (mucocele)  dans  les  cas  de  tumeurs  et  de  fistules  lacrymales 
traitees  pendant  plusieurs  mois  sans  resultats,  ou  bien  avec  un  resul- 
tat  provisoire  qui  ne  se  maintient  pas,  dans  les  obstructions  completes 
du  canal,  dans  les  caries  des  os,  quelle  conduite  tiendra-t-on?  C’est  a 
tous  ces  cas  que  1 'occlusion  est  applicable. » 

Tres  ancienne,  la  plus  ancienne  meme,  puisqu’elle  precede  toute 
notion  anatomique  sur  les  voies  lacrymales,  et  s’attaquait  a des  tu- 
meurs du  grand  angle  (mgilops,  anchilops)  dont  la  nature  ne  pouvait 
etre  soup^onnee,  la  Methode  d’occlusion  a conserve  a toutes  les  epoques 
des  partisans,  alors  meme  que  l’etude  des  voies  lacrymales  (notamment 
Morgagni  1706)  vint  autoriser  avec  Anel  (1713)  le  plus  grand  espoir 
dans  les  methodes  conservatrices  par  le  catheterisme  et  les  injections. 

A dire  vrai  c’est  seulement  a partir  de  Tepoque  ou  l’obliteration 
chirurgicale  put  etre  mise  en  parallele  avec  ces  methodes  nouvelles, 
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qu’il  fut  possible  d’apprecier  la  place  qu’elle  doit  prendre  dans  la  the- 
rapeutique  des  voies  lacrymales.  Aetius,  l’un  des  plus  anciens  adeptes 
connus  de  l’occlusion  ignee,  eut  detruit  par  le  fer  rouge  des  tumeurs 
lacrymales  que  nous  gueririons  aujourd’hui  par  les  methodes  conser- 
vatrices.  Leur  perfectionnement  a deja  restreint  et  restreindra  sans 
doute  encore  le  nombre  des  cas  justiciables  de  l’occlusion.  Mais  ces 
cas  restent  nombreux.  II  faut  a j outer  que  d’une  part  les  perfectionne- 
ment des  cauteres,  d’autre  part  la  methode  antiseptique  en  permettant 
une  guerison  rapide  [de  l’extirpation  du  sac,  ont  donne  aux  procedes 
d’occlusion  1’extension  nouvelle  dont  ils  jouissent  de  nos  jours,  50  ans 
apres  que  Desmarres  les  a largement  mis  en  usage,  apres  en  avoir 
pose  lui  meme  presque  toutes  les  indications. 

I/occlusion  a ete  faite  par  deux  metliodes:  1°  la  destruction  du  sac 
par  les  caustiques  ou  le  fer  rouge;  2°  l’extirpation  du  sac: 

1. °  La  destruction  du  sac,  pratiquee  detoute  antiquite  au  temps  de  F 
aegilops,fut  reprise  par Nannoni  (1748), enconnaissance  de  cause,  c’est 
a-dire  en  sachant  qu’il  obliterait  les  voies  lacrymales  et  en  grand  clini- 
cienqui  sait  voir  les  resultats  sans  se  laisser  aveugler  pas  des  considera- 
tions theoriques.  Nannoni  eut  la  hardiesse  d'annoncer  qu’en  detrui- 
sant  le  sac,  on  ferait  cesser  les  larmoiements  rebelles,  affirmation  qui 
semblait  paradoxale,  qui  fut  vivement  attaquee,mais  dont  l’experien- 
ce  a demontre  la  verite.  Nannoni  employait  les  caustiques.  Desmar- 
res apres  les  avoir  essayees  s’entint  au  fer  rouge  beaucoup  moins  dou- 
loureux et  d’une  application  plus  facile  a regler.  II  faisait  en  suivant 
le  rebord  de  1’orbite  une  incision  courbe  a concavite  externe,  com- 
mengant  au-dessus  du  ligament  palpebral  interne,  longue  de  3 centi- 
metres et  allant  du  premier  coup  jusqu’a  1’os.  Afin  d’operer  dans 
une  plaie  seche,  la  cauterisation  etait  generalement  remise  au  len- 
demain.  Elle  etait  faite  profondement,  dans  la  region  du  sac,  avec 
un  cautere  en  tete  de  moineau  plus  au  moins  chauffe  suivant  la  pro- 
fondeur  des  lesions.  Desmarres  insistait  sur  ce  que  ni  l’incision,  ni 
la  cauterisation  ne  doivent  etre  timides,  sous  peine  de  rester  insuffi- 
santes.  II  a fait  un  tres  grand  nombre  de  destructions  ignees  et  se  fe- 
licite  de  la  rapidite  de  la  guerison  si  utile  notamment  pour  des 
ouvriers  qui  ne  peuvent  s’astreindre  a suivre  les  traitements  de  longue 
duree. 

2. °  Extirpation  du  sac. — Sans  remonter  aux  essais  de  l’antiquite, 
rappelons  que  cette  operation  fut  preconisee  et  biendecrite  par  Plat- 
ner  en  1724.  Elle  n’est  entree  dans  la  pratique  courante  que  depuis 
une  vingtaine  d’annees,malgre  les  efforts  de  Berlin  (1868)  quia  cette 
epoque  ne  fut  approuvequepar  Seemisch.  II  est  certain,  qu'uneope- 
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ration  ayant  pour  but  d’extraire  un  organe  en  pleine  purulence  et  se 
vidant  plus  ou  moins  dans  la  plaie,  devait,  avant  l’antisepsie,  s’accom- 
pagner  frequemment  de  suppurations,  de  cicatrisations  tardives  et  vi- 
cieuses,  et  pouvait  substituerdes  inconvenientsnouveauxaceux  qu’el- 
le  pretendait  supprimer. 

Mais  l’antisepsie  qui  a permis  d’une  fagon  generate  de  remplacer  la 
destruction  ignee  des  trajets  fistuleux  avec  guerison  lent  a venir, 
par  leur  excision  avec  reunion  par  premiere  intention,  a eu  neces- 
sairement  la  meme  influence  heureuse  sur  les  resultats  de  l’extirpa- 
tion  du  sac  lacrymal.  A ce  titre  Fextirpation  represente  une  methode 
plus  moderne  et  generalement  plus  parfaite  et  plus  prompte.  Aussi 
depuis  les  publications  deSchreiber  expo^ant  la  pratique  du  Profes- 
seur  Graefe  (de  Halle  1881  et  plus  tard  ses  propres  resultats  (1888) 
d’Eversbuc  h (1889)  de  Kunht  (1888-92)  etc.  etc.,  a-t-elle  une  vogue 
considerable  en  Allemagne,  et  a Vienne  avec  le  pro fesseur  Fuchs. 
Elle  a aussi  penetre  de  bonne  heure  en  Italie  (Sbordone  1882).  En 
France  Focclusion  des  voies  lacrymales  est  longtemps  restee  a la  perio- 
de  du  thermo-cautere,  et  employee  seulement  dans  un  petit  nombre 
des  cas  incurables. 

Notre  regrette  maitre  Pan  as  durant  toute  sa  carriere  ophtalmolo- 
gique,  ne  cessa  pas  de  faire  de  temps  a autre  quelques  extirpations 
souvent  completees  par  la  cauterisation  de  la  gouttiere  lacrymale. 

En  1891  Alb.  Terson  (1)  posa  avec  beaucoup  de  sens  clinique,  les 
indications  de  la  destruction  ignee  du  sac  et  en  cita  des  exemples  bien 
etudies,  empruntes  a la  pratique  du  Dr.  Pan  as. 

Mais  c’est  senlement  a partir  des  travaux  de  Rollet  et  de  ses  ele- 
ves  que  la  methode  de  Fextirpation  a pris  en  France  une  extension 
notable.  Actuellement elle  a pris  place  et  dans  les  livres  (Rollet,  Va- 
don,|Traites  d’Alb.  Ter  son, de  Terrien)  et  dans  la  pratique  d’un  cer- 
tain nombre  de  chirurgiens;  elle  est  couramment  appliquee  a l’Hotel- 
Dieu  et  aux  Quinze-Vingts. 

Comme  il  n’est  pas  toujours  possible  d’extirper  en  entier  le  sac  la- 
crymal malade  et  d’obtenir  ainsi  en  quelques  jours  une  reunion  par 
premiere  intention,  que  dans  nombre  de  cas  (fistules,  lesions  osseuses 
etc.)  l’excision  totale  est  impossible  et  qu'il  faut  detruire  par  la  curet- 
te et  le  thermo-cautere  ce  qui  reste  de  muqueuse  lacrymale,  nous  dis- 
tinguerons  entre  las  indications  de  V extirpation  du  sac  et  celle  de  sa 
destruction. 

Si  les  deux  procedes  visent  le  meme  but,  ils  l’atteignent  d’une  Sa- 


(1)  Arch,  d’ophtalmologie  1891. 
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<jon  fort  differente  en  pratique,  le  premier  en  quelques  jours,  le  se- 
cond seulement  en  quelques  semaines.  En  effet  dans  les  cas  ou  des 
adherences,  des  lesions  de  voisinage  des  fongosites,  forcent  a employer 
la  curette,  il  est  presque  toujours  necessaire  de  cauteriser  soigneuse- 
ment  le  fond  de  la  plaie,  on  ne  peut  reunir,  et  la  cicatrisation  com- 
plete est  toujours  assez  longue.  Mais  surtout  les  deux  procedes  s’adres- 
sent  a des  cas  differents.  Nous  devons  done  determiner  ici  separement 
les  indications  de  l’extirpation  et  celle  de  la  destruction  du  sac. 

(A)  Indications  de  V extirpation  du  sac. 

Nous  distinguerons  entre  les  cas  ou  il  convient  d’essayer  tout  d’a- 
bord  un  traitement  conservateur  avant  de  recourir  a 1’extirpation  du 
sac  et  ceux  ou  elle  est  indiquee  d’emblee. 

La  premiere  categorie  comprend  tous  les  cas  de  dacryocystitis  ge- 
neralement non  fistulisees,  qui,  tout  en  n' etant  pas  tuber culeuses,  ni  ac- 
compagnees  de  lesions  osseuses,  ont  cependant  resiste  aux  traitements 
conservateurs  pousses  jusqu’au  curettage  ou  meme  jusqu’a  la  cauteri- 
sation modificatrice.  Il  s’agit  generalement  de  cas  ou  la  muqueuse  du 
sac  et  du  canal  est  tres  epaissie  ,profondement  desorganisee,  le  canal 
nasal  fort  retreci  sur  une  etendue  souvent  longue  et  ou  cependant  la 
possibility  de  faire  passer  les  sondes  et  les  injections  avaient  pu  faire 
esperer  la  guerison  par  les  moyens  conservateurs.  En  realite  de  pareils 
cas  se  recontrent  frequemment. 

I 

INDICATIONS  DE  L’EXTIRPATION  D'EMBLEE 

1°  Le  type  de  cette  indication  est  fourni  par  la  mucocele,  verita- 
ble transformation  kystique  du  sac  ou  l’extirpation  complete  de  la 
poche  est  generalement  facile  et  donne  les  plus  beaux  resultats  ope- 
ratoires.  Nous  devons  cependant  faire  remarquer  que  1’indication  exis- 
te  surtout  pour  les  mucoceles  volumineuses;  en  ce  qui  concerne  les 
petites  mucoceles  peu  apparentes,  Toper ation  est  presque  uniquement 
esthetique,  puisque  ces  affections  n’offrent  pas  les  dangers  de  compli- 
cations septiques. 

2°  Les  dacryocystites  accompagnant  certains  lupus  des  fosses 
nasales  doivent  etre  traitees  par  Textirpation.  Bien  qu’elles  ne  soient 
generalement  pas  tuberculeuses  d’emblee,  elles  peuvent  le  devenir  et 
propager  la  tuberculose  des  fosses  nasales  a la  conjonctive  et  a la  face. 
L’indication  d’extirper  le  sac  en  pareil  cas  est  basee  sur  1’examen  cli- 
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nique  et  bacteriologique  de  la  muqueuse  nasale  et  justifiee  par  la  ne- 
cessity de  barrel’  la  route  a 1’infection  tuberculeuse  ascendante.  II  est 
egalement  necessaire  de  traiter  concuremment  les  fosses  nasales. 

3.a  L'extirpation  nous  parait  indiquee  d’emblee  dans  les  cas  de  ste- 
nose  fibreuse  totale  du  canal  lacrymal,  oil  le  sac  qui  n’est  pas  tou- 
jours  tres  dilate,  qui  peut  etre  lui-meme  envahi  par  le  processus  scle- 
rosique,  ne  donne  souvent  lieu  qu’a  une  affection  peu  apparente,  qu’ 
un  examen  incomplet  pourrait  meme  laisser  croire  recente  et  facile- 
ment  curable.  -- 

Depuis  lontemps  admises  par  les  cliniciens  chez  les  malades  dont 
les  voies  lacrymales  sont  constamment  impermeables  aussi  bien  a l’in- 
jection  qu’au  stylet,  de  pareilles  obliterations  fibreuses  du  canal  ont 
ete  vues  sur  le  cadavre  tout  d’abord  par  B(e[ra[ud  (1853).  Recemment 
elles  ont  ete  etudiees  au  point  de  vue  histologique  par  Rochon-Du- 
vigneaud  (1900)  et  Tart  ufjer  i (1902)  qui  ont  demon tredefinitivement 
que  le  canal  nasal  pouvait  etre  partiellement  ou  totalement  converti 
en  un  cordon  fibreux,  ne  montrant  meme  plus  trace  de  Pepithelium 
de  la  muqueuse,  et  dont  il  ne  peut  etre  question  de  retablir  la  per- 
meabilite.  Dans  ces  conditions  le  sac  qui  ne  presente  pas  tou jours 
une  dilatation  bien  appreciable,  reste  a Petat  de  brasmort,  de  cloaque 
impossible  a nettoyer.  Le  detruire  ou  l’extirper  completement  reste 
done  la  seule  conduite  logique . 

4. °  Des  considerations  sociales  peuvent  indiquer  Pextirpation  de 
sacs  dilates  qni  dans  d’autres  conditions  devraient  etre  traites  par  les 
methodes  conserva trices.  Desmarres  faisait  remar quer  les  avantages 
de  la  destruction  du  sac  chez  les  ouvriers  qui  ne  peuvent  s’astreindre 
a un  long  traitement;  nous  savons  aujourd’hui  que  l’utilite  capitale  de 
Pextirpation  en  pareil  cas  est  de  mettre  a Pabri  des  complications  cor- 
neennes  si  graves,  toujours  possibles  en  presence  d’une  dacryocystite 
purulente. 

5. °  Une  derniere  categorie  d’extirpation  d’emblee  est  representee 
par  les  malades  atteints  de  dacryocystite  et  qui  doivent  subir  une  ope- 
ration sur  le  globe,  telle  que  la  cataracte,  et  a plus  forte  raison  une 
operation  d’urgence,  un  glaucome  aigu  par  exemple.  En  pareil,  cas  du 
reste,  l’operation  de  Stilling  bien  quemoins  sure,  suffit  souvent;  on 
peut  aussi  se  borner  a Pouverture  externe  du  sac  avec  bourrage  de  sa 
cavite  par  une  meche  iodoformee.  Les  memes  indications  se  presen- 

* tent  pour  les  malades  atteints  d’un  ulcere  a hypopyon  ou  d’une  bles- 
sure  recente  du  globe. 
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Quelques  mots  sur  le  mcmuel  operatoire. 

N ; , . \ 

Pour  extirper  le  sac,  certains  chirurgiens  a l’exemple  de  Kuhnt 
et  de  Fuchs  penetrent  du  premier  coup  de  bistouri  jusque  dans  le 
sac  et  meme  jusqu’a  l’os  et  dissequent  ensuite  le  sac  ainsi  fendu 
prealablement. 

Avec  la  majorite  des  partisans  de  l’extirpation  nous  preferons 
operer  le  sac  comme  un  kyste  sous-cutane,  c’est-a-dire  en’incisant 
tout  d’abord  que  les  teguments,  dissequant  ensuite  le  sac  et  le  libe- 
rant  au  niveau  de  sa  coupole  et  dans  tout  son  pourtour  pour  le  rese- 
quer  finalement  au  ras  du  canal  osseux.  Autant  que  possible  il  ne 
faut  pas  ouvrir  le  sac,  mais  cela  est  souvent  difficile  a eviter  au  cours 
de  l’operation.  L’incision  cutanee  qui  nous  avons  adoptee  est  cur- 
viligne;  elle  comence  a quelques  millimetres  au  dessus  du  ligament 
palpebral  interne  et  se  prolonge  jusqu’a  15  ou  20  millim,  au  moins 
au-dessous  de  son  point  de  depart.  Elle  reste  constamment  en  de- 
hors de  l’artere  et  de  la  veine  angulaire  qui  passent  sur  Fapo- 
physe  montante  et  non  au-devant  du  sac.  II  suffit  de  se  rappeler  a ce 
sujet  que  la  surface  d’une  mucocele,  pour  prendre  exemple  d’une 
saillie  bien  limitee  du  sac,  n’est  jamais  parcourue  par  1’artere  angu- 
laire, Yadon  a de  plus  bien  etabli  dans  sa  these  (Lyon  1897)  que  les 
anomalies  des  vaisseaux  angulaires  sont  peu  importantes  et  pas  tres 
frequentes.  Le  premier  coup  de  bistouri  ne  doit  ocuper  que  la  peau, 
qui  s’ecarte  facilement  en  dedans,  on  incise  ensuite  le  ligament  palpe- 
bral, tendu  a cet  effet,  et  dont  la  section  n’a  aucune  importance,  puis 
la  lame  fibreuse  qui  recouvre  le  sac. 

L’operation  est  bien  facilitee  par  l’emploi  des  erignes  en  rateau  a 
dents  mousses  deja  recommandees  par  Desmarres,  qui  ecartent  lar- 
gement  les  deux  levres  de  la  plaie  cutanee.  Le  petit  ecarteur  en  for- 
me de  blepharostat,  usite  a Vienne  est  aussi  tres  commode.  L’etale- 
ment  de  la  plaie  cutanee  ainsi  obtenu,  facilite  l’hemostase  parce  que 
l’ecoulement  sanguin,  toujours  assez  abondant,  se  fait  des  lors  sur 
une  surface  plane  et  non  au  fond  d’une  fissure.  Toutes  choses  egales 
d’ailleurs,  on  aura  aussi  d’autant  moins  de  sang  que  la  narcose  sera 
plus  profonde  et  la  respiration  mieux  regularisee;  il  est  done  indi- 
que  de  n’operer  qu’un  malade  bien  endormi.  L’adrenaline  en  injection 
sous-cutanee  ne  nous  a pas  donne  de  resultat  (1).  Le  sac  mis  a de- 
couvert,  de  son  sommet  au  canal  osseux,  sa  dissection  est  d’une  dif- 
ficult© tres  variable  suivant  les  cas.  Pour  eviter  que  son  ouverture 
accidentelle  dans  la  plaie  ne  puisse  devenir  une  cause  d’infection, 


(1)  Th6se  Brissot,  Paris,  1902. 
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nous  croyons  utile  de  pratiquer  avant  l’operation  des  irrigations  an- 
tiseptiques  abondantes  par  les  points  lacrymaux,  suivies  de  l’eva- 
cuation  repetee  du  contenu  du  sac,  qui  des  lors  ne  contient  plus  de 
secretions  susceptibles  d’infecter  la  plaie.  Disseque  de  haut  en  bas  le 
sac,  est  sectionne  au  ras  du  canal  osseux  et  le  canal  nasal  doit  etre 
curette  et  meme  charge  d’un  crayon  iodoforme  (Yalude)  qui  empeche 
sa  reinfection  par  les  fosses  nasales.  Tous  les  chirurgiens  ayant  re- 
marque  qu'il  suffit  de  laisser  adherer  a l’unguis  un  seul  petit  mor 
ceau  de  muqueuse  malade  pour  avoir  une  recidive,  il  faut  en  cas 
d' extirpation  tant  soit  peu  incomplete  faire  au  moyen  d’une  curette 
assez  large  et  bien  tranchante  un  curettage  destructif  tres  soigne  de 
toutes  les  parties  molles  encore  adherentes  a la  gouttiere  lacrymale. 
Apres  avoir  bien  seche  la  plaie,  on  place  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture, et  une  petite  meche  dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie  laisse  ou- 
vert.  Depuis  quelque  temps  nous  avons  substitue  avec  avantage  un 
petit  drain,  a la  meche  iodoformee  de  Kuhnt.  Quelques  operateurs 
suturent  entierement.  Un  pansement  comprimant  bien  la  region  est 
enfin  applique, 

Toutes  les  fois  que  l’extirpation  a ete  complete,  la  guerison  est 
rapide,  il  n’y  a ni  recidives,  ni  fistulisation  de  la  cicatrice,  et  celle- 
ci  n’est  que  tres  peu  apparente.  En  pareil  cas  Tectropion  de  la  pau- 
piere  inferieure  n'est  pas  a craindre  quelle  que  soit  la  direction  droi- 
te  ou  courbe  de  Tincision. 

Toute  extirpation  incomplete  donnera  lieu  au  contraire  soit  a une 
veritable  recidive  pouvant  meme  s’accompagner  contre  toute  attente 
de  la  permeabilite  au  stylet  des  voies  lacrymales  (Berlin),  soit  a une 
fistule  de  la  cicatrice.  Ces  cas  demandent  generalement  une  seconde 
intervention.  Pour  eviter  pareille  complication,  il  faut  non  seule- 
ment  curetter  a fond  dans  les  cas  ou  l’extirpation  laissera  a desirer, 
mais  meme,  et  cela  tout  particulierement  dans  les  cas  de  tuberculose, 
toucher  soigneusement  la  gouttiere  lacrymale  avec  le  thermo-cautere 
a boule..  En  d’autres  termes  a l’extirpation  simple  du  sac  il  faudra 
dans  nombre  de  cas  substituer  sa  destruction. 

(B)  Indications  de  la  destruction  du  sac. 

Nous  entendons  par  destruction  du  sac  toute  intervention  dans  la- 
quelle  une  excision  plus  ou  moins  etendue  doit  etre,  en  raison  meme 
de  l’affection  en  cause,  completee  par  le  curettage  et  surtout  par  la 
cauterisation  ignee  destructive. 

Cela  implique  la  non  reunion  de  la  plaie,  un  pansement  cavitaire 
et  une  cicatrisation  generalement  assez  lente. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


65 


La  principale  indication  da  la  destruction  du  sac  nous  parait  don- 
nee  par  la  tuberculose  des  voies  lacrymales.  Dans  nombre  de  cas  ce 
diagnostic  devra  etre  etabli  par  l’inoculation  au  cobaye  de  fongosites 
recueillies  par  le  curettage.  C’est  dans  les  fistules  fongueuses  (notam- 
ment  chez  les  enfants),  dans  les  cas  qui  s'accompagnent  de  carie  des 
os,  d’adenite  preauriculaire,  ou  sous-maxillaire  meme  non  suppuree 
qu’il  faudra  rechercher  avec  soin  la  tuberculose.  Dans  beaucoup  de 
cas  l’aspect  clinique  des  lesions,  l’etat  general  du  sujet  renseignent 
assez  sur  la  nature  de  P affection  pour  que  l’on  procede  au  traitement 
chirurgical  sans  attendre  le  resultat  d'inoculations,  toujours  utiles, 
du  reste,  a pratiquer. 

. Non  seulement  les  tuberculoses,  fistulisees,  mais  aussi  les  tuber- 
culoses les  miex  formees  et,  en  apparence,  les  mieux  limitees,  de- 
vront  etre  traite  par  la  destruction  du  sac,  c’est-a-dire  par  la  cauteri- 
sation profonde  du  fond  de  la  plaie.  II  ne  faudra  jamais  n 'gliger  de 
curetter  et  cauteriser  le  canal  nasal  qui  pourrait  devenir  un  foyer  de 
reinfection. 

Independamment  de  la  tuberculose  demontree,  la  destruction  du 
sac  est  encore  indiquee  dans  tous  les  cas  ou  par  suite  de  fistules  inve- 
terees,  d’inflammations  pericystiques  anciennes,  d’adher^nces,  d’indu- 
ration  des  tissus,  de  lesions  osseuses,  il  est  impossible  de  faire  une  ex- 
cision complete,  ou  la  curette  tranchante  meme  ne  parvient  pas  a ex- 
tirper  suffisamment  les  tissus  ma lades,  ou  seule  enfin  la  cauterisation 
profonde  peut  donner  l’assurance  d’une  cicatrisation  definitive.  Apres 
la  destruction  du  sac  on  ne  suture  pas,  on  tasse  dans  la  plaie  une  ban- 
delette  de  gaze  iodoformee  que  Ppn  remplaoe  tous  les  jours  apres  une 
irrigation  soigneuse  a l’eau  oxygenee.  Ces  pansements  consecutifs, 
trc-s  importants , seront  continues  jusqu’a  elimination  complete  de  tou- 
tes  les  parties  detruites  par  le  fer  rouge  et  jusqu’a  ce  que  le  bourgeon- 
nement  du  fond  et  des  parois  anaoncent  la  cicatrisation. 

En  somme  la  cauterisation  ignee  ne  peutjetre  completement  bannie 
du  traitement  des  voies  lacrymales.  Si  les  anciens  caustiques  chimi- 
ques  sont  de  moins  en  moins  utilises,  si  le  fer  rouge  qui  les  a rempla- 
ces  a lui-meme  en  grande  partie  cede  la  place  h l’excision  du  sac  (et 
telle  est  en  effet  dans  ses  grandes  lignes  1’evolution  historique  de  la  me- 
thode  d’occlusion  des  voies  lacrymales)  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
le  thermo-cautere  doit  rester  a la  portee  du  chirurgien  pour  modifier 
ou  detruire  des  cavites  fongueuses,  des  trajets  fistuleux,  des  os  mala- 
des  et  deja  en  imminence  d’exfoliation. 
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CHAPITRE  VI. 

CONSEQUENCES  DE  i/OCCLUSION  DES  VOIES  LACRYMALES 

Intervention  sur  Vappareil  glandulaire  en  ccis  de  larmoiement  consecutif 
Consequences  de  V extirpation  et  de  la  destruction  du  sac. 

Qu’au  bout  d’un  temps  variable  apres  Tune  ou  l’autre  de  ces  ope- 
rations (de  quelpues  semaines  a quelques  mois)  le  larmoiement  initial 
diminue  et  devienne  dans  la  majorite  des  cas  tres  supportable,  c’est  la 
un  fait  connu  depuis  fort  longtemps  confirme  de  nos  jours,  et  qui 
contribue  a justifier  la  methode  d’oclusion.  Mais  il  n’a  re§u  que  tout  re 
cemment  un  commencement  d’explicatiou  positive  avec  1’experience 
de  Vadon  inspiree  par  Rollet:  l’excision  du  sac  lacrymal  chez  un 
chien,  avec  impermeability  consecutive  verifiee  des  voies  lacrymales, 
avait  determine  quatre  mois  plus  tard  un  degre  notable  d 'atropine  de 
la  glande  lacrymale. 

Pour  que  le  larmoiement  initial  disparaisse,  par  quelque  mecanis- 
me  que  ce  soit,  il  faut  qu’aucun  reliquat  inflammatoire  ne  persiste  du 
cote  des  voies  lacrymales.  Yoici  a ce  sujet  un  exemple  caracteristique; 
une  jeune  femme  admise  a la  clinique  oplitalmologique  de  l’Hotel- 
Dieu  avait  subi  au  cours  de  plusieurs  annees  toutes  les  operations 
possibles  sur  les  voies  lacrymales  y compris  la  destruction  du  sac. 
De  guerre  lasse  on  lui  fit  succesivement  l’ablation  de  la  glande  orbi- 
taire  et  d’une  partie  des  glandes  palpebrales.  Le  larmoiement  persis- 
tait  toujours.  Or  la  malade  presentait  au  niveau  du  sac  une  cicatrice 
rouge,  tres  douloureuse,  avec  saillie  periostique,  en  somme  un  reste 
d’irritation  qui  etait  la  cause  de  son  larmoiement. 

Il  faut  cependant  reconnaitre  que  quelques  malades  a voies  lacry- 
males obliterees  persistent  a larmoyer  d’une  fagongenante  et  comme 
il  n’y  a plus  rien  a faire  du  cote  Ldes  voies  lacrymales,  il  faut  bien 
s’adresser  ailleurs. 

Nous  devons  done  dire  ici  quelques  mots  de  l’extirpation  des  , 
glandes  lacrymales  comme  moyen  de  guerir  le  larmoiement  qui  peut 
persister  apres  l’obliteration  des  voies  d’excretion  ou  meme  malgre 
le  retablissement  de  leur  permeaabilite. 

Nous  serons  tres  brefs  sur  ce  sujet  qui  ne  concerne  plus  les  voies 
lacrymales  mais  Pappareil  secreteur. 

L’extirpation  de  la  glande  orbitaire  avait  ete  pratiquee  dans  cer- 
tains cas  particuliers  de  larmoiement  incoercible  par  Bernard,  Ba 
dal,  Christowitch,  Mayer,  True,  etc.  Mais  e’etaient  la  des  ope- 
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rations  d’exception,  leurs  indications  n’etaient  pas  nettement  deter- 
minees, quand  de  Wee ker  en  1888 preconisa l’extirpation  methodique 
des  glandes  palpebrales  contre  les  larmoiements  dits  incurables  qui 
persistent  quelquefois  apres  le  tarissement*  de  toute  secretion  des 
voies  lacrymales,  meme  tors  du  retablissement  d’une  permeabilite 
remarquable.  On  a naturellement  etendu  cette  indication  aux  cas 
d’occlusion  cliirurgicale  des  voies  lacrymales  dans  lesquelles  le  lar- 
moiement  persistait  a un  degre  genant. 

Dans  sa  these  (1892)  et  di verses  publications  ulterieures,  Alb. 
Ter  son  a bien  precise  les  conditions,  les  indications  et  les  resultats 
de  Toper ation  de  Wecker.  «L’ablation  de  la  glande  palpebrale  par 
la  suppression  de  cette  glande  et  par  l’action  tres  probable  sur  les 
canaux  de  la  glande  orbitaire  donne  dans  la  majorite  des  cas  une 
grande  amelioration,  plus  marquee  dans  les  cas  de  larmoiement  sans 
infection  visible  des  voies  lacrymales.  On  la  pratiquera  de  bonne  heure 
dans  ces  dernier  cas:  tardivement  comme  complement  des  operations 
sur  le  sac  et  le  canal  lacrymo-nasal  et  aussi  quand  ces  voies  sont 
obliterees  si  un  larmoiement  genant  persiste.  En  resume,  ajoute-t-il, 
dans  les  cas  de  grand  larmoiement  a voies  permeables  le  resultat  est 
constamment  bon;  il  est  toujours  moins  bon  quoiqu’appreciable  dans 
les  cas  d’obliteration  totale  des  voies  lacrymales,  chirurgicale  ou  na- 
turelle.»  Cela  est  logique:  dans  le  premier  cas  le  surplus  de  la  secre- 
tion, probablement  exageree,  est  elimine  par  les  voies  lacrymales  ce 
qui  ne  saurait  avoir  lieu  dans  le  second. 

En  definitive  Toperation  de  Wecker  demeure  un  complement 
utile  quand  le  larmoiement  persiste  apres  que  Ton  a epuise  les  res- 
sources  de  la  chirurgie  des  voies  lacrymales. 

CONCLUSIONS 

S’il  est  possible  de  resumer,  en  quelques  propositions  tres  breves, 
les  indications  du  traitement  chirurgical  des  voies  lacrymales,  voici 
quelles  sont  les  formules  que  nous  proposons. 

A.  FORMES  CHRONIQUES 

1°  Larmoiement  simple , sans  refoulement.  -Avant  d’en  arriver  au  trai- 
tement chirurgical,  il  faut  epuiser  tous  les  moyens  de  diagnostic  pour 
rechercher^la  cause  de  ce  larmoiement. -Lesions  de  la  conjonctive  et 
des  paupieres.-Etats  de  refraction. -Maladies  du  systeme  nerveux.-Exa- 
miner  les  fosses  nasales  et  traiter  leurs  lesions,  particulierement  la 
rhinite  hypertrophique  du  cornet  inferieur. 
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C’est  alors  seulement  qu’on  est  en  droit  de  toucher  aux  voies  la- 
crymales . 

Apres  petite  incision  du  point  lacrymal  inferieur,  catheter  is  me  avec 
la  sonde  de  Bowmann  n°  2 ou  3,  suivi  d’injections  antiseptiques,  mo- 
dificatrices.  Ges  catheter ismes,  tou jours  suivis  d’injections,  ne  doivent 
pas  tendre  vers  la  dilatation  du  canal  nasal.  On  restera  a peu  pres  aux 
memes  numeros  et  on  evitera  de  faire  saigner  la  muqueuse. 

Daus  les  cas  in  ve  teres,  V electrolyse  rendra  des  services  si  on  Pap- 
plique  avec  prudence  et  en  dosant  exactement  Faction  electrolytique. 
II  faut  d’ailleurs  reconnaitre  que  ce  n’est  pas  seulement  une  question 
de  milliamperes  et  que  la  resistance  de  la  muqueuse  est  tres  va- 
riable. 

2°  Larmoiement  avec  refoulement  muqueux,  muco-purulent,  puru- 
lent, blepharite  chronique,  mais  sans  ectasie  appreciable  du  sac. 

L’operation  la  plus  indiquee  est  le  Stilling  complet,  surtout  s’il  faut 
preparer  le  terrain  por  une  autre  intervention,  comme  la  cataracte. 
Au  moyen  du  couteau  de  Weber  convexe,  incision  du  point  lacry- 
mal inferieur,  en  renversant  en  dehors  et  en  tendant  la  paupiere  infe- 
rieure. — Introduire  le  couteau  jusqu’au  plancher  des  fossee  nasales; 
avant  de  le  retirer,  tourner  le  tranchant  de  l’instrument  et  en  sortant 
abaisser  le  manche  pour  sectionner,  avec  soin,  Veperon  inferieur. -Son- 
de n°  6.-Ne  pas  faire  d’injections  avant  huit  jours.  Commencer  alors 
des  injections  antiseptiques  ou  modificatrices,  en  faisant  toujours  pre- 
ceder  par  le  catheterisme . 

Cette  operation  excellente  pour  desinfecter  le?  voies  lacrymales, 
peut  etre  suivie  a nouveau  de  retrecissement  du  canal  nasal.  11  faut 
done  revenir  quelquefois  au  catheterisme  avec  de  gros  numeros.  Dans 
ce  cas  l’electrolyse  trouve  de  nouvelles  indications. 

3°  Ectasie  du  sac,  que  le  malade  vide  plusieurs  fois  par  jour  par 
la  conjonctive  ou  le  nez.  Larmoiement  constant,  conjonctive  lavee.  II 
y a eu  des  poussees  aigues,  mais  il  ne  reste  que  quelques  adherences 
avec  la  peau  ou  meme  une  f istule  sans  fongosites . A plus  forte  raison 
il  existe  une  mucocele  ou  une  large  poche  cystiques  ou  pericystique. 

II  faut  faire  V extirpation  methodique  du  sac . Incision  assez  lon- 
gue, courbe  a concavite  externe,  dissection  du  lambeau,  degagement 
progressif  du  sac;  commencer  par  la  partie  interne  et  attendre  que  le 
sang  soit  arrete. 

Sutures,  drain  a la  partie  inferieure  pendant  2 ou  3 jours.  Com- 
pression methodique  du  haut  en  bas. 

Si  au  cours  de  cette  operation,  on  rencontre  des  adherences  in- 
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-soupQonnees,  des  difficultes  trop  grandes,  il  vaut  mieux  detruire  au 
thermocautere  que  de  laisser  une  partie  da  la  paroi  du  sac. 

4°  Fistules  lacry males,  avec  fongosites,  particulierement  si  1’examen 
clinique  ou  bacteriologique,  si  l’inoculation  positive  fait  penser  a une 
lesion  tuberculeuse-Adherences  etendues-Lesions  osseuses  ou  perios- 
tiques. 

Destruction  du  sac. — Le  sac  sera  ouvert  largement  par  une  inci- 
sion rectiligne,  en  bas  et  en  dehors.  Les  levres  de  l’incision  cutanee 
etant  ecartees,  on  enlevera  la  plus  grande  partie  possible  de  la  paroi 
du  sac,  on  fera  le  curettage  des  fongosites,  mais  le  sac  sera  detruit 
completement  par  le  thermocautere  qui  cauterisera  profondement 
surtout  au  niveau  de  la  voute  et  de  Porifice  inferieur-Pas  de  reunion, 
meche  iodoformee  jusque  dans  le  fond.  Pansement  a l’eau  oxygenee 
pour  le  renouvellement  de  la  meche.  La  cicatrisation  devra  se  faire 
lentement  de  la  profondeur  vers  la  superficie.  Les  cicatrices  vicieu- 
ses  ne  sont  pas  a craindre. 

B.  FORMES  AIGUES 

Phlegmons  du  sac-Tumeur  lacrymale-Phlegmon  pericystique-Pe- 
ricystites  lacrymales  aigues  etc. 

Des  que  la  suppuration  est  reconnue,  faire  une  incision  etendue 
ouvrant  toujours  le  sac  largement.  Pour  cela  il  faut  diriger  le  bis- 
touri:  en  haut  et  en  dedans,  le  tranchant  en  haut,  et  en  relevant  le 
manche  bien  inciser  le  tendon  de  l’orbiculaire.  Il  ne  faut  pas  se  con- 
tenter  de  voir  le  pus  s’ecouler,  il  faut  s’assurer  que  le  sac  est  ouvert. 

Dans  les  dacryocystites  aigues  a streptocoques,  lorsque  les  le- 
sions sont  recentes,  qu’il  n’y  a pas  d’ectasie  du  sac,  ni  de  fongosites, 
malgre  l’intensite  de  la  reaction,  la  guerison  peut  se  produire  a peu 
de  frais,  meme  sans  larmoiement. 

C.  TRAITEMENT  CONSECUTIF  DU  LARMOIEMENT 

Le  larmoiement  tient  a une  hypersecretion  reflexe  des  glandes 
produite  par  une  irritation,  une  inflammation  persistante  des  voies 
lacrymales,  bien  plutbt  qu’a  leur  obliteration  definitive.  Tous  nos 
efforts  doivent  done  etre  diriges  vers  le  perfectionnement  de  nos 
methodes  de  traitement  des  voies  lacrymales. 

C’est  seulement  lorsque  tout  aura  ete  epuise,  qu’on  sera  autorise 
a faire  l’ablation  des  glandes  lacrymales  palpebrales. 
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Discussion . 

Dr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  Je  crois  que  l'electrolyse  e'st  bonne 
a la  condition  de  l’appliquer  avec  certaines  precautions  et  qu’elle  ne 
merite  pas  le  dedain  avec  lequel  on  la  traite  dans  le  second  des  rap- 
ports. Si  on  la  fait  avec  une  sonde  ad  hoc  de  maniere  a ne  pas  offenser 
les  tissus  et  si  on  dose  convenablement  le  courant,  on  se  trouve  a 
l’abrid  e provoquer  une  occlution  ou  de  produire  des  guerisons  appa- 
rentes.  Depuis  dix  ans  j’ai  dose  Pelectricite  que  j’emploie  et  je  n’ai  ja- 
mais depasse  10  milliamperes.  Le  malade  ne  doit  pas  souffrir  durant 
l’application  et  cela  s’obtient  en  se  servant  d’un  bon  reostate  qui  per- 
met  de  transmettre  le  courant  sans  secousses. 

Le  vernis  isolateur  qui  defend  les  points  lacrimaux  est  indispen- 
sable. Le  resultat  de  l’electrolyse  est  plus  rapide  que  la  Methode  de 
«Bowmann»  pour  les  retrecissements  muco-purulents,  car  elle  reu- 
nit, a Paction  dilatatrice,  Paction  antiseptique  a partir  de  5 mil- 
liamperes. 

Dr.  BLANCO  (Valencia).  No  se  debe  ser  sistematico  en  ningun 
punto  de  la  terapeutica.  Aun  los  que  son  decididos  partidarios  de 
procedimientos  destructives  del  saco  lagrimal,  lo  fundan  en  la  ge- 
neralidad  de  los  casos  de  fracaso  de  los  medios  mas  inocentes.  Hay 
algunos,  sin  embargo,  que  ceden  a los  medios  menos  destructives, 
por  esto  se  debe  empezar,  siempre  por  ellos.  Dilatacion  la  precisa  de 
las  canaliculos  para  que  pase  la  punta  de  la  jeringuilla  de  Anel  6 
cualquier  otro  medio  de  inyectar  liquidos  detersivos  o antisepticos; 
si  con  esto  no  basta  6 bien,  si  las  inyecciones  no  pasan,  procede  el  ca- 
teterismo  con  cateteres  delgados,  poco  lesivos;  si  con  un  2 6 3 de  la 
escala  y las  inyecciones  no  se  logra  nada,  es  el  momento  de  medios 
mas  energicos  y procede  entonces  la  electrolisis,  y los  medios  des- 
tructives si  esta  fracasa.  En  los  casos  de  saco  dilatado  6 bien  de  es- 
trechez  infranqueable,  es  en  los  que  debemos  pensar  en  la  destruc- 
cion  del  saco  6 en  medios  analogamente  lesivos. 

En  ningun  case  debe  destruirse  siempre  de  modo  sistematico  y 
sin  intentar  el  tratamiento  con  medios  mas  sencillos. 

Dr.  A.  TERSON  (Paris):  Les  malades  qui  nous  consultent  pour 
une  affection  lacrymale,  se  divisent  en  deux  categories;  les  non  infectes 
et  les  infectes,  ceux  qui  pleurent  et  ceux  qui  suppurent. 

Les  larmoyants  doivent  etre  soigneusement  divises  en  hypersecre- 
toires  et  en  hypoexcretoires . Les  premiers  sont  gueris  par  l’extirpa- 
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tion  de  la  glande  lacrymale  par  le  procede  de  Wecker.  Les  seconds 
doivent  etre  traites  pour  le  retrecissement,  car,  s’il  y a trop  de  retre 
cissement  ou  s’il  y a occlusion,  l’extirpation  de  la  glande  lacrymale, 
ameliore,  mais  n’ arrive  pas  a guerir.  J’ai  vu  des  cas  ou  le  catheteris- 
me  combine  a 1’ablation  de  la  glande  lacrymale  avait  gueri,  et  ou  les 
malades  ont  pleure  de  nouveau,  par  leurs  glandes  conjonctivales, 
quand  le  retrecissement  s’est  reproduit . 

Les  sujets  infectes  guerissent  souvent  par  le  nitrate  et  le  protorgol. 
Dans  bien  des  cas,  j’ouvre  le  sac  par  mon  procede,  en  passant  par  le 
canalicule  superieur  un  crochet  a strabisme  dans  le  sac  et  en  incisant 
la  peau  sur  le  crochet,  procede  facile  a faire,  et  plus' facile  que  par  les 
points  de  repere  classiques . 

Je  crois  devoir  affirmer  que  les  dacryocistites  congenitales  ne  gue- 
rissent pas  tou jours  et  que  l’on  a trop  parle  de  leur  benignite.  Dans 
bien  des  cas  il  faut  leur  appliquer  le  traitement  de  l’adulte.  Dans  la 
dacryocistite  du  lupus  la  cauterisation  ignee  est  plus  efficace  que  l’ex- 
tirpation  seule. 

Dr.  JOCQS  (Paris):  Dans  certains  cas  des  tumeurs  lacrymales,  le 
sac  n’est  pas  aussy  dilate  que  la  poche  pericystique.  Ainsi  que  je  1’ai 
deja  dit,  ces  cas  sont  justiciables  du  traitement  conservateur. 

Dr.  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana):  El  doctor  A.  Terson,  autor 
del  primer  informe  ha  estado  muy  absoluto;  decir  que  el  cateterismo 
no  cura  nada  es  tan  equivocado  como  decir  que  lo  cura  todo . Lo  prin- 
cipal es  hacer  un  buen  diagnostico  de  la  afeccion  lagrimal,  despues 
vendra  el  tratamiento  que  tiene  que  ser. 

Respecto  de  la  aplicacion  de  la  electrolisis  estoy  de  acuerdo  con 
el  Dr.  Lagrange.  Respecto  de  la  electrolisis,  es  necesario  conocer  su 
aplicacion  y el  manejo  de  los  aparatos.  Yo  he  tenido  que  valerme  de 
un  colega  cuando  la  he  usado,  y aunque  no  tengo  una  larga  practica  en 
esta  escuela  se  lo  suficiente  para  creer  que  ofrece  utilidades. 

Dr.  WURDEMANN  (Milwaukee):  Les  causes  des  affections  lacry- 
males sont  multiples  et  exigent  des  traitements  differents.  Dans  nos 
cliniques  (Lago  Michigan),  le  catharre  nasal  ou  rhynite  hypertrophi- 
que  est  frequent  et  doit  etre  traite  par  la  cauterisation  d’une  partie 
de  la  membrane  hypertrophiee,  surtout  quand  le  malade  est  sujet  au 
larmoyant  et  dans  ces  cas  la  guerison  est  rapide . 

Nous  autres  les  Americains,  nous  employ ons  en  chirurgie  ophtalmi- 
que,  tantot  la  cocaine  a 5 °/0  l’adrenaline  a 1 °/0  et  les  composes  dJar- 
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gent  (nitrate  2 %,  protorgol  10  %,  nargol  10  °/0  et  argirol  50  %)  en 
injections  apres  1’incision  des  canaux.  Le  traitexnent  s’effectue  sans 
accident  et  la  guerison  s’obtient  en  peu  de  semaines,  au  lieu  de  mois, 
comme  il  est  d’usage. 

Nous  avons  recours  a 1’extirpation  du  sac  et  de  la  glande  lacryma- 
le  lorsque  les  medicaments  de  moindre  importance  et  les  injections 
n’ont  pas  donne  de  resultats. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris);  II  arrive,  Messieurs,  dans 
l’electrolyse  des  voies  lacrymales,  de  meme  que  dans  l’electrolyse  de 
Purethre  et  dans  celle  de  la  trompe  d’Eustache,  que  si  elle  est  bien  ap- 
pliquee,  elle  donne  de  bons  resultats  et  de  mauvais  dans  le  cas  contrai- 
re.  Les  grandes  intensites  sont  mauvaises  et  on  ne  doit  pas  depasser 
6,  8,  10  milliamperes;  en  general,  6 suffisent.  II  faut  aussi  se  rappeler 
que  les  petites  intensites  3,  4,  5 milliamperes,  sans  produire  des  eschar- 
res,  degonflent  la  muqueuse,  la  modifient  et  facilitent  le  catheterisme. 
Je  veux  aussi  vous  rappeler  qu’il  serait  utile  d’indiquer  dans  les  ob- 
servations le  milliampermetre  employe  car,  il  m’est  arrive,  en  mettant 
trois  galvanometres  dans  le  circuit  que  pendant  que  celui  de  Gaiffe 
marquait  6 milliamperes,  un  galvanometre  allemand  marquait  7 et 
celui  de  Chardin  13.  Sans  plus  de  commentaires,  ou  peut  se  rendre 
compte  de  la  difference  de  resultat  que  les  divers  observateurs  de- 
vaient  obtenir  avec  une  soi-disant  meme  intensite. 

Au  point  de  vue  general  du  traitement  des  affections  lacrymales, 
je  desire  insister  sur  3 points: 

1)  sur  les  inconvenients  que  presente  1’incision  de  la  canalicule  la- 
crymale  faite  a la  lege  re.  J’ai  vu  tres  souvent  des  incisions  qui,  ne  re- 
gardant pas  la  sclerotique,  avaient  augmente  plutot  que  diminue  le 
larmoiement  et  dans  un  cas,  j’ai  du  aviver  les  bords  de  la  petite  plaie 
et  refaire  la  canalicule  qui  fut  debridee  plus  tard  avec  succes. 

On  ne  saurait  done  trop  insister  sur  la  necessity  d’incliner  le  cou- 
teau  en  faisant  1’incision  tout  a fait  du  cote  de  la  sclerotique.  L’incision 
bien  faite  doit  rester  invisible  tant  qu’on  n’abaisse  pas  la  paupiere, 
pourvu  bien  entendu  qu’il  ne  se  soit  produit  de  l’ectropion. 

2)  sur  la  necessity  de  modifier  la  muqueuse  nasale  quand  celle-ci 
est  hypertrophiee,  car  souvent,  la  guerison  du  larmoiement  suit  l’in- 
tervention  endo-nasale. 

3)  sur  les  inconvenients  que  presentent  les  sondes  de  Bowmann 
habituellement  employees,  dont  la  graduation  est  arbitraire  et  pas 
suffisamment  progressive;  en  effet,  souvent  la  dilatation,  faite  par  des 
instruments  non  proportionnes  au  calibre  retreci  du  canal,  dechire  la 
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muqueuse,  la  fait  saigner  plus  ou  moins,  augmente  ainsi  1’inflamma- 
tion  et  convertit  une  obstruction  passagere  en  un  retrecissement  de- 
finitif.  Encore  heureux  si  les  dites  dechirures  ouvrant  la  porte  a l’in- 
fection  ne  produisent  pas  une  dacryosistite  qui  rendra  plus  tard  ne- 
cessaires  les  grandes  interventions  qui  ont  fait  l’objet  du  savant 
rapport  que  nous  venons  d’entendre . 

Pour  obvier  a ces  inconvenients,  j’ai  fait  faire  par  la  maison  Ma- 
thieu,  une  serie  de  douze  sondes  regulierement  graduees  par  diziemes 
de  millimetre  et  dont  l’extremite  active  est  franchement  et  soigneuse- 
ment  faite  en  olive-allongee.  On  peut,  avec  ces  sondes,  dilater  le  canal 
retreci  sans  faire  saigner  et  si  on  emploie,  avant  le  catheterisme,  les 
injections  de  cocaine  et  adrenaline,  le  catheterisme  est  rendu  plus  fa- 
cile et  presque  pas  douloureux. 

Dans  la  seance  reservee  a la  presentation  d’instruments,  j’aurai 
Phonneur  de  vous  montrer  la  serie  de  sondes  dont  je  viens  de  vous 
parler  et  une  seringue  speciale  pour  pratiquer  les  injections  prepara - 
toires  de  coca'ine  et  d’adrenaline. 

Dr.  HENRI  DOR  (Lyon):  Je  desire  seulement  ne  pas  laisser  pas- 
ser sans  protestation  l’assertion  de  Mr.  Suarez  de  Mendoza  qu’on 
doit  se  servir  uniquement  de  petites  sondes  sans  depasser  le  n°  6 de 
Bowman|n.  Je  crois  au  contraire  qu’il  faut  surtout  se  servir  des  gros- 
ses sondes  de  Weber  qui  risquent  moins  de  produire  des  lesions. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Messieurs,  je  crains  ou  de 
m’etre  mal  explique  ou  que  Mr.  Dor  m’ait  mal  compris.  Je  n^ai  pas 
dit  que  e’est  parcequ’on  omploie  de  grosses  sondes  qu’on  nuit  souvent 
au  malade.  Bien  qu’en  principe  je  croie  que  leur  indication  est  rare, 
cependant  elle  existe.  En  general,  cependant,  ce  sont  les  sondes  mo- 
yennes  qui  nous  rendent  les  plus  grands  services.  Ce  que  j’ai  dit,  e’est 
que  grosses  ou  moyennes,  elles]  .font  du  mal  souvent  parce  que  leur 
graduation  n’est  pas  suffisamment  progressive  et  il  arrive  souvent  que 
devant  1’obstacle,  au  lieu  de  changer  l’instrument,  pour  un  plus  min- 
ce, absent,  on  remplace  cette  regrettable  absence  par  le  malencontreux 
coup  de  pouce  que  tout  le  monde  connait.  C’est  contre  cette  pratique 
que  je  m’eleve  car  les  cas  benins  demandent  pour  ne  pas  devenir  gra- 
ves, du  fait  du  chirurgien,  a etre  soignes  avec  une  grande  douceur. 

Dr.  de  CAR  ALT  (Barcelona);  Aceptando  las  conclusiones  del  rap- 
port de  Mr.  de  Lapersonne,  indica  unicamente  algunas  modificacio- 
nes  6 la  manera  de  reglar  la  destruccion  caustica  del  saco  lagrimal,  en 
los  casos  de  pericistitis  y tumor  lagrimal,  con  extirpacion  consecutiva 
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del  saco  cauterizado.  Aconseja  la  incision  del  saco  segundo  del  des- 
agiie  con  lechinos  de  cat-gut  de  grueso  calibre  e inyecciones  astrin- 
gentes  hasta  disminuir  la  abundante  secrecion,  practicando  la  cauteri- 
zacion  del  saco  por  medio  de  pasta  de  Canquoin,  reemplazando  la 
harina  por  el  caulin.  Cuando  las  adherencias  del  saco  con  el  tejido 
celular  circundante  han  cedido,  se  procede  a la  extirpacion  del  saco 
por  medio  de  pinzas  de  fuertes  dientes,  lo  que  se  obtiene  sin  la  menor 
hemorragia  y cicatrizacion  de  la  cavidad  resultante  a los  cuatro  dias 
despues  de  la  extirpacion. 

Presenta  una  estadistica  de  473  casos  con  los  datos  detallados  de 
exitos  y complicaciones  sobrevenidas. 

Dr.  ANTONELLI  (Paris):  Je  me  rallie  aux  idees  si  clairement  ex- 
posees  par  Mr.  Terson.  Les  malades  sans  alfection  proprement  dite 
du  sac,  sont  souvent  des  malades  atteints  de  rhynite  hypertrophique, 
et  d’une  forme  de  conjonctivite  chronique  que  j’ai  signale  au  Congres 
de  Paris  il  y a deux  ans  (conjonctivite  hypertrophique  sans  secretion, 
surtout  conjonctive).  Chez  ces  malades,  l’epreuve  de  la  fluorescine,  que 
j’ai  indique  comme  pouvant  preceder  toute  injection  explorative, 
montre  souvent  une  permeabilite  normale,  ou  presque  normale,  des 
voies.  Le  traitement  radical  de  l’affection  nasale  (pointes  de  feu  etc.) 
le  traitement  modificateur  de  ,1a  muqueuse  conjonctivale  et  nasale  par 
les  collyres  et  les  injections,  suffisent  a guerir  ces  cas . Les  larmo- 
yants  hypoexcretoires  vrais,  guerissent  souvent  par  le  traitement  clas- 
sique  des  sondes  et  de  topiqucs,  et  je  trouve  que  le  pessimisme  du  pro- 
nostic  a Pegard  de  ces  cas,  n’est  pas  justifie.  A propos  de  topiques,  et 
puisqu’on  a parle  du  protargol,  permettez-moi  de  vous  rappeler  com- 
bien  il  es  preferable  de  s’en  tenir  non  pas  aux  solutions  de  protargol, 
mais  aux  sondes  de  gelatine  protargolee  (10  a 50  °/0)  que  1’on  introduit 
et  l’on  laisse  fondre  en  place,  de  suite  apres  avoir  retire  la  sonde  5 ou 
6 de  Bowmann. 

Dr.  GAD  (Copenhague):  Montre  un  instrument  pour  le  sondage 
du  canal  lacrymal  du  cote  du  nez,  de  bas  en  haut.  Il  consiste  en  une 
canule  que  doit  etre  introduite  au  commencement  du  canal  en  bas  de 
la  concha  infima  et  par  cette  canule  on  passe  une  sonde  flexible.  Quel- 
quefois  1’introduction  est  difficultee  et  meme  impossible  si  la  concha 
infima  est  courbee  sur  l’ouverture  du  canal,  mais  comme  le  sondage 
par  le  nez  en  quelques  cas  est  preferable  du  haut  en  bas,  je  montre 
l’instrument  pour  qu’on  en  trouve  un  meilleur. 

Mr.  MENACHO  (Barcelona):  Responde  al  Dr.  Legrange  que  en 
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su  informe  el  Dr.  Lapersonne,  concede  un  lugar  a la  electrolisis  de 
las  vias  lagrimales  pero  limitandolo  a determinados  casos  como  ya  se 
ha  dicho  si  bien  no  lo  generaliza  a tantos  casos  como  el  Dr.  Laper- 
sonne lo  aplica. 

Dice  por  su  parte  que  es  preciso  distinguir  entre  el  lagrimeo  con- 
secutivo  6 sintomatico  de  otras  enfermedades  y el  debido  a las  lesio- 
nes  de  las  vias  lagrimales;  entre  estos,  dice  bien  el  Dr.  Rochon-Du- 
vignaud,  que  es  necesario  dividirlos  en  dos  categorias  de  enfermos; 
los  que  lagrimean  y los  que  supuran,  a los  cuales  yo  anadire  una  ter- 
cera  de  la  de  los  cicatriciales.  Opina  que  el  lagrimeo  simple  no  muy 
antiguo,  debe  tratarse  con  el  cateterismo,  empleando  sondas  de  media- 
no  calibre;  contra  la  supuracion  del  saco  debemos  recurrir  a las  in- 
yecciones  modificatrices  (protorgol,  nitrato  de  plata,  formol,  etc.,)  y 
a la  electrolisis,  la  cual,  cuando  se  emplea  metodicamente  da  excelen- 
tes  resultados,  como  dice  el  Dr.  Legrange  y como  dijo  el  comuni- 
cante  en  el  Congreso  de  1900  en  Paris.  En  cuanto  a la  extirpacion  6 a 
la  destruccion  del  saco,  opino  por  restringir  su  empleo  a los  casos 
mas  absolutamente  indispensables  y despues  de  haber  agotado  los 
otros  recursos  terapeuticos. 

Dr.  SANZ  BLANCO  (Madrid):  No  soy  partidario  de  emplear  siem- 
pre  y en  todos  los  casos  el  mismo  metodo  curativo:  las  afecciones  in- 
flamatorias  de  las  vias  lagrimales  seran  tratadas  segun  el  periodo  y 
progresos  de  la  enfermedad. 

Si  en  los  casos  en  que  la  inflamacion  se  limita  solo  a mucosa  y de- 
termina  solamente  una  estrechez,  la  dilatation  seguida  de  inyecciones 
detersivas  es  la  indicada  porque  restituye  la  permeabilidad  perdida  y 
vuelve  a suestado  normal  a la  mucosa  inflamada,  cuando  el  proceso 
flogistico  ha  interesado  el  parenquima  del  saco  haciendole  entrar  en 
trabajo  de  supuracion,  ya  no  es  suficiente;  entonces  hay  que  acudir 
y yo  acudo  a la  destruccion  del  saco. 

Sentado  esto  como  linea  general  de  conducta,  es  para  mi  ya  secun- 
daria la  election  de  procedimiento  y materias  empleadas. 

Creo  que  la  electrolisis  esta  llamada  a prestar  grandes  servicios: 
algunos  casos  he  tenido  enjensayo. 

Dr.  MARQUEZ  (Madrid):  Je  suis  de  l’avis  de  MM.  les  collegues 
que  croient  qu’il  ne  faut  pas  etre  systematiques  et  que  chaque  procede 
comporte  des  indications  speciales. 

Pour  les  cas  ou  il  y a de  la  reaction  muqueuse  ou  purulente,  je 
crois  a l’efficacite  des  cauterisations  de  la  surface  interieure  du  sac 
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par  les  voies  naturelles  avant  d’essayer  de  faire  l’incision  de  la  face 
anterieure  du  sac  lacrymal;  mais  bien  entendu  a condition  d’y  intro- 
duce des  solutions  tres  concentrees  et  en  tres  petite  quantite  (une 
goutte).  Or,  pour  obtenir  ce  but  il  faut,  de  meme  que  pour  les  affec- 
tions des  voies  urinaires  avec  1’instilateur  Guyon,  la  construction  d’un 
instrument,  tel  qu’une  seringue  a vis  comme  le  modele  primitif  de 
Pravaz  pour  l’hypodermie  en  permettant  de  sortir  une  seule  goutte 
par  tour  et  seulement  dans  le  lieu  malade.  On  pourrait  se  servir  pour 
cela  d’une  canule  a la  fagon  d’une  sonde  creuse.  La  classique  seringue 
d’Anel  ne  sert  que  pour  les  grands  lavages,  et  avec  elle  nous  sommes 
dans  l’alternative  de  ne  pas  agir  avec  l’intensite  qu’il  faut  dans  les 
parties  malades,  ou  d’agir,  au  contraire,  avec  une  energie  trop  grande 
pour  les  regions  encore  saines  (conjonctive,  canaux  lacrymaux,  fosses' 
nasales) . 

Dr.  WIEDEN  PORTILLO  (Valencia):  Una  prueba  mas  del  valor 
de  la  electrolisis  respecto  a su  accion  modificadora  sobre  la  mucosa 
del  saco  lagrimal;  he  de  citar  un  caso  de  dacriosititis  cronica  que  su- 
fria  una  senora  durante  cuatro  aiios,  y al  cabo  de  tres  6 cuatro  elec- 
trolisis, un  lavado  del  saco  lagrimal  dio  salida  ademas  del  liquido 
por  el  conducto  nasal,  de  unos  pequenos  tumor citos,  que  analizados  al 
microscopio  por  el  Dr.  Peset,  de  Valencia,  dio  a conocer  que  eran 
pequenos  miomas. 

Dr.  CASTRESANA  (Madrid):  Dice  que  en  las  dacriocistitis  debe- 
mos  observar  minuoiosamente  las  fosas  nasales,  porque  muchas  vecas 
dependen  de  catarros  propagados  de  la  mucosa  nasal. 

Que  no  es  partidario  del  cateterismo  mas  que  en  casos  muy  excep- 
cionales  de  dacriocistitis  simple,  porque  con  el  empleo  de  las  sondas 
no  se  consigue  mas  que  un  alivio  pasajero  casi  nunca  permanente, 
prefiriendo  en  la  epifora  sencilla  la  extirpacion  de  la  portion  palpe- 
bral de  la  glandula  lagrimal. 

Insiste  sobre  la  destruction  del  saco  lagrimal  cuando  haya  moco 
en  abundancia  no  corregible  con  las  inyecciones  antisepticas  del 
formol. 

Termina  manifestando  que  siempre  que  haya  secretion  patologica 
de  pus  en  el  saco,  debe  este  destruirse  con  el  nitrato  acido  de  mercu- 
rio,  porque  la  curacion  es  mas  segura  y eficaz  que  si  la  destruxmos 
con  la  pasta  de  Canquoin,  con  el  curettage,  la  diseccion  6 el  termo- 
cauterio . 
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COMMUNICATIONS 

AN  ATOM  I A DEL  FONDO  ORBITARIO  !Y  DEL  SEND  CAVERNOSO 
(CON  PROYECClONES) 

por  el  Dr.  JOSE  BARRAQUER  Y RO VTRALTA  (Barcelona). 

(Besumen) 

En  1896  presente  a la  «Sociedad  Francesa  de  Oftalmologia*  un  es- 
tudio  coinpleto  de  la  anatomia  de  la  orbita  y del  seno  cavernoso  por 
medio  de  cortes  seriados  practicados  desde  el  ojo  hasta  el  confluente 
de  los  senos  cavernoso,  petroso  y basilar.  Hoy  me  fijare  solamente 
en  la  conformacion  del  fondo  orbitario,  daducida  de  recientes  pre- 
paraciones  que  tendre  el  honor  de  presentar  al  Congreso  por  medio 
de  proyecciones. 

La  confluencia  del  cuerpo  y de  las  alas  esfenoidales  constituyen 
en  el  esqueleto  el  fondo  orbitario  con  tres  lados  y tres  angulos. 

El  lado  superior  6 cara  interior  de  la  apoflsis  de  Ingrassias  pre- 
senta,  como  disposicion  no  descrita,  dos  tuberculos:  uno  de  ellos  radica 
en  el  punto  en  que  se  separa  del  ala  el  pedisulo  que  constituye  el  pe- 
rimetro  externo-inferior  del  agujero  optico,  y el  otro,  mas  agudo,  cer- 
ca  de  la  extremidad  interna  del  mismo  pediculo.  En  ellos  se  inserta  el 
tendon  de  Zinn. 

El  lado  externo,  constituido  por  la  cara  anterior  del  ala  mayor, 
tiene  una  eminencia  jen  forma  de  linea,  descrita  por  los  anatomicos 
modernos,  quienes  no  deben  ya  confesar,  con  Cruveilhier,  que  ig- 
noran  su  uso:  representa  una  curva  con  la  concavidad  adelante  y arri- 
ba,  y tiene  una  espinilla  en  su  parte  inferior.  En  un  craneo  he  visto 
unidos  espina  y tuberculo  y dividida  en  dos  la  hendidura.  Rodea  cons- 
tantemente  la  convexidad  de  esta  linea  un  surco,  no  citado  por  los 
autores,  que  aloja  las  venas  oftalmicas. 

El  lado  interno  presenta  por  delante  del  agujero  optico  una  irre- 
gularidad,  consistente  en  abultamiento  y depresion,  para  internarse 
en  ella  el  tendon  de  Zinn,  y un  agujero  que  conduce  ul  seno  esfenoi- 
dal.  Mis  preparaciones,  asi  como  el  examen  de  muchos  esfenoides,  me 
han  convencido  de  que  la  citada  irregularidad  se  debe  a la  soldadura 
defectuosa  del  presfenoides  con  el  basiesfenoides;  cuando  el  defecto 
es  mayor,  queda  una  verdadera  cisura  que  comienza  al  lado  de  la  con- 
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cha  de  Bertin  y sigue  la  cara  externa  del  cuerpo  hasta  el  canal  ca- 
vernoso,  junto  a la  apofisis  clinoides  media.  En  los  casos  de  osifica- 
cion mas  completa  queda  tan  solo  una  aberturita,  al  parecer,  venosa. 

Con  estos  tres  lados  se  limitan  tres  angulos. 

El  supero-interno,  redondeado  por  el  agujero  optico.  El  supero-ex- 
terno,  abierto  en  unos  casos  y osificado  en  otros,  tiene  una  escotadura 
venosa.  El  inferior,  truncado,  se  continua  con  la  fosa  pterigo-maxilar, 
de  la  cual  le  separa,  en  estado  fresco,  una  fuerte  lamina  fibrosa  que 
desde  la  cisura  del  lado  interno  desciende  hasta  el  borde  inferior  de 
la  cara  anterior  del  ala  y prolonga,  de  este  modo,  con  marcada  obli- 
cuidad  el  lado  interno,  transformando  el  angulo  truncado  en  agudo. 
Esta  lamina  es  el  origen  de  la  que  ocupa  la  hendidura  esfeno-maxilar. 

El  fondo  orbitario  contiene  el  tendon  de  Zinn,  manojo  fibroso 
cuadrilatero,  extendido  desde  el  lado  interno  al  externo,  desde  la  ci- 
sura a la  espina.  De  la  insercion  interna  parte  una  prolongacion  pos- 
terior, que  profundizando,  adhiere  el  tuberculo  interno  del  contorno 
optico  y a la  extremidad  interna  de  la  hendidura  efenoidal,  atrave- 
sandola  hasta  llegar  cerca  del  seno  cavernoso,  siguiendo  siempre,  en 
este  curso,  la  cisura  de  osificacion  de  los  dos  esfenoides. 

De  la  insercion  externa  parte  otra  prolongacion  fibrosa,  que  en 
forma  de  arco  concavo  hacia  dentro,  atraviesa  la  hendidura  y se  in- 
serta  en  el  tuberculo  externo,  al  cual  va  a parar  tambien  otro  arco  fi- 
broso  de  contorno  limpio  con  opuesta  concavidad,  y entre  los  dos 
queda  formado  un  anillo  en  la  parte  media  de  la  hendidura. 

Esta  descripcion  del  tendon  es  artificial  por  ser  inspirada  en  los 
cortes,  y es  preciso  describirla  en  el  espacio:  no  basta  describirla  en 
un  piano.  Considerado  en  conjunto,  es  comparable  a un  tubo  cortado 
oblicuamente  en  forma  de  pluma  de  escribir,  cuya  punta,  por  su  lado 
concavo,  corresponde  y adhiere  a la  cara  lateral  del  cuerpo  esfenoidal, 
en  el  borde  interno  de  la  hendidura  y el  contorno  de  seccion,  oblicuo, 
inscrito  en  la  parte  ancha  de  la  misma,  se  inserta  en  sus  bordes  supe- 
rior 6 inferior,  que  tienen  tambien  oblicuidad.  Un  tabique  divide  el 
tubo  verticalmente,  llamandose  anillo  de  Zinn  la  division  externa.  Si 
disecando  el  fondo  orbitario  extirpamos  los  nervios  y vasos  y con  una 
pinza  estiramos  el  tendon,  se  ve  claramente  el  aspecto  de  tubo  dividi- 
do  en  su  extremiiad. 

La  circunstancia  de  coincidir  la  insercion  interna  del  tendon  con 
la  cisura  de  osificacion,  me  hace  preguntar:  £sera  debida  la  persisten- 
ce de  esta  ultima  a la  action  de  los  musculos? 

El  tendon  de  Zinn,  ademas  de  constituir  un  organo  fibroso  de  inser- 
cion muscular,  divide  el  fondo  orbitario  en  varios  Jcompartimientos: 
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1. '  Espacio  supero-interno  limitado  por  el  anillo,  el  tendon,  el 
cuerpo  del  esfenoides  y el  perimetro  superior  del  a?ujero  optico; 
contiene  el  nervio  del  segundo  par,  la  arteria  oftalmica  y un  lobulo 
adiposo  que  la  acompana  en  cuanto  sale  del  agujero  optico. 

2. °  El  espacio  inferior,  ocupado  por  venas  y tejido  grasoso,  co- 
rresponde:  por  arriba,  al  tendon;  por  abajo  a la  lamina  fibrosa;  por 
dentro,  a la  misma  y a la  cisura  de  osificacion  defectuosa,  y por  fue- 
ra,  el  canal  de  la  oftalmica  inferior,  debajo  de  la  espina. 

3. °  Espacio  medio  6 anillo:  es  la  division  externa  del  tubo  tendi- 
noso;  en  su  contorno  figuran  dos  eminencias  oseas:  la  espina  y el  tu- 
berculo  externo.  Contiene  las  dos  ramas  del  tercer  par,  el  sexto,  el 
nervio  nasal  y un  lobulo  adiposo. 

4. °  El  espacio  supero  externo,  estrecho  y alargado,  contiene  los 
nervios  del  cuarto  par,  frontal  y lagrimal,  la  vena  oftalmica  superior, 
una  arteriola,  tejido  adiposo  y una  gran  masa  de  tejido  fibroso,  con 
tinuacion  de  la  dura  madre. 

Si  estudiamos  el  conjunto  de  estos  organos  por  medio  de  cortes 
frontales,  veremos  que  el  mas  prof  undo,  dado  por  detras  de  la  orbita, 
comprende  el  agujero  optico  y la  parte  ancha  de  la  hendidura  esfe- 
noidal  con  el  nervio  del  segundo  par  y la  oftalmica  por  dentro,  y por 
fuera  los  demas  nervios,  el  extremo  anterior  del  seno  cavernoso  y el 
vertice  6 prolongacion  interna  posterior  del  tendon  de  Zinn. 

En  un  segundo  corte  que  pase  por  el  vertice  orbitario,  por  de- 
lante  del  agujero  optico,  se  observa  el  semicirculo  interno  del  anillo 
separando  los  organos  procedentes  del  agujero  optico,  de  los  que 
viene  por  la  hendidura;  es  el  tabique  citado  al  comparar  el  tendon  con 
un  tubo.  El  semicirculo  externo  no  existe  en  este  corte  frontal,  dada 
la  oblicuidad  del  anillo. 

El  tercero,  hecho  al  nivel  de  la  espina,  presenta  el  semicirculo  ex- 
terno del  anillo,  y no  el  interno,  cuya  desaparicion  reune  los  espacios 
supero-interno  y medio  y junta  los  nervios  del  segundo,  tercero  y 
sexto  pares  y nasal  con  la  arteria  oftalmica  y los  lobulos  adiposos  de 
ambos  espacios,  pero  no  con  la  vena,  en  contra  de  lo  que  dicen  los 
autores.  Siguen  ocupando  el  espacio  externo  los  demas  nervios,  y asi 
queda  marcada  la  separation  de  dos  manojos  de  los  organos  que  en 
la  orbita  han  de  ocupar  posicion  diferente,  central,  profunda,  inter- 
muscular unos,  y periferica,  extramuscular,  otros.  Al  mismo  tiempo 
que  la  orbita  dispone  sus  organos  en  la  posicion  que  han  de  ocupar 
en  el  resto  de  su  extension,  se  desarrollan  tres  cuerpos  musculares  en 
el  centro  del  tejido  tendioso  que  constituiran  el  origen  del  recto  inter- 
no; inferior  y externo.  Aparecen  fibras  musculares  de  este  ultimo 
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musculo  en  la  espina,  en  la  parte  externa  del  anillo  y en  el  tuberculito 
externo  del  lado  superior. 

Con  aiiadir  a estos  organos  el  origen  del  recto  superior  y del  ele- 
vador  del  parpado,  que  empiezan  mas  adelante  y corresponden  a otro 
corte,  tendriamos  completa  la  imagen  orbitaria,  consistente  en  un 
circulo  muscnlar,  formado  por  abaju  por  el  tendon  con  los  tres  muscu- 
los,  por  fuera  por  la  segunda  insercion  del  recto  externo  y por  arrriba 
por  la  tercera  y los  demas  musculos  junto  con  la  division  de  los  ner- 
vios  en  dos  manojos,  segun  la  posicion  que  han  de  ocupar  con  rela- 
tion al  circulo  muscular.  &Que  sitio  ocupan  las  venas  oftalmicas  en  el 
fondo  orbitario  y en  la  hendidura?  ^Atraviesan  el  anillo  de  Zinn, 
como  dicen  las  obras  clasicas?  Desde  Festal  sabemos  que  lasuperior 
desciende  oblicuamente  a lo  largo  de  la  hendidura,  pero  no  se  des- 
criben  las  relaciones  que  en  ella  efectua. 

Por  medio  de  numerosas  preparaciones  he  podido  comprobar  que 
las  venas  oftalmicas  salidas  del  cono  muscular,  cada  una  junto  al  borde 
correspondiente  del  recto  externo,  pasan  a situarse  en  los  extremos 
de  la  linea  curva  que  he  descrito  en  el  lado  externo  del  fondo  orbita- 
rio, en  donde  ocupan  cada  una  un  ligero  surco  visible  en  casi  todos 
los  esfenoides.  La  superior  se  tuerce  hacia  abajo,  pasando  por  detras 
de  la  espina  y de  la  mitad  externa  del  anillo;  recibe  la  interior,  y di- 
rigiendose  hacia  atras  desemboca  en  el  seno.  La  forma  curva  que 
afecta  la  espina  con  la  linea  que  la  sustenta,  depende  precisamente 
de  que  ellas  se  amoldan  a la  concavidad  que  al  reunirse  forman  las 
dos  venas  oftalmicas.  Desde  el  momento  que  ambas  se  adosan  al  hue- 
so  se  convierten  en  senos,  el  periostio  se  desdobla  para  aloj arias  de 
modo  que  puede  decirse  terminan  como  venas  al  dejar  su  cono 
muscular. 
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DE  LA  DISPOSICION  ANATOMICA  DEL  CANAL  NASAL 
Ell  EL  NEGRO 

que  explica  su  menor  predisposition  a las  a fecciones  de  las  vices  lagrimales. 

Por  el  Dr.  JUAN  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana). 

La  primera  vez  que  nos  ocupamos  de  la  amplitud  del  canal  nasal 
en  el  negro,  lo  hicimos  (1)  en  la  Sociedad  Antropologica  de  la  Habana, 
al  estudiar  las  enfermedades  de  los  ojos  en  las  diversas  razas  que  ha- 
bitan  en  la  isla  de  Cuba. 

Nuestra  investigacion  no  fue  entonces  Anatomica  sino  Clinica;  en 
el  numero  de  enfermedades  del  canal  lagrimo-nasal,  resultaba  exiguo 
el  que  correspondia  a los  negros  como  puede  verse  en  el  siguiente  cua- 
dro  entonces  publicado.  Cuadro  num.  1. 

Solo  conociamos  la  afirmacion  deljDr.  Sous  (2)  en  una  de  sus  lec- 
lecciones  de  Oftalmologia,  de  aquel  ano  proximamente,  de  que  el  ca- 
nal nasal  del  negro  era  mas  amplio  que  el  del  bianco,  pero  sin  la  con- 
firmacion  anatomica. 

Posteriormente,  en  las  diversas  estadisticas,  que  acerca  de  las  en- 
fermedades de  los  ojos  hemos  publicado,  resaltaba  el  hecho  clinico  ob- 
servado  desde  el  primer  momento,  muy  especialmente  en  la  que  acom- 
panaba  la  memoria,  respecto  de  las  enfermedades  de  los  ojos  en  los 
negros  y mulatos,  presentada  en  el  XIII  Congreso  Inter nacional  de 
Medicina  celebrado  en  Paris  en  Agosto  de  1900. 

Faltaba,  pues,  el  dato  anatomico  y este  es  el  que  podemos  ofrecer 
hoy  de  mano  maestra,  gracias  a la  ayuda  poderosa  que  nos  ha  presta- 
tado  el  joven  e inteligente  catedratico  de  Anatomia  de  la  Facultad  de 
Medicina  de  la  Habana,  Dr.  D.  Jose  Antonio  Presno  y Bastiony, 
a quien  nos  complacemos  en  dar  las  gracias  mas  cumplidas  por  lo  im- 
portante  y principal  de  su  cooperacion  en  este  trabajo. 

(1)  De  las  enfermedades  de  los  ojos  en  las  diversas  razas  que  habitan  la 
isla  de  Cuba.  Sociedad  Antropoldgica  de  la  Habana,  1878.  Clinica  de  enfer- 
medades de  los  ojos  del  Dr.  J.  Santos  Fernandez  . Un  vol.,  1879.  Paris. 

(2)  Dr.  G.  Sous,  de  Bordeaux. 
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Aquella  tiene  de  interesante,  no  solo  la  labor  tecnica,  que  es  valio- 
sa,  sino  el  haber  escogido  suficiente  numero  de  cadaveres  de  ne- 
gros  africanos  en  un  pais  en  que  la  trata  hace  ya  tiempo  que  se  extin- 
guio,  y los  negros,  por  consiguiente,  no  son  ya  abundantes. 

Si  se  hubiesen  necesitado  cadaveres  de  negros  nacidos  en  el  pais,  6 
de  mestizos,  la  tarea  hubiera  sido  mas  facil,  pero  el  Dr.  Pe  s n o no 
escatimo  molestias  para  que  los  ejemplares  en  que  apoyo  mi  trabajo 
ofrecieran  el  testimonio  claro  de  la  tesis  que  sustento. 

Pero  antes  de  entrar  de  lleno  en  la  descripcion  de  los  ejemplares 
anatomicos,  que  dejaran  para  siempre  demostrado  con  hechos  indiscu- 
tibles  que  el  canal  nasal  del  negro  es  mas  ancho  y mas  corto  que  el  del 
bianco,  expondre  algo  sobre  antropologia  del  negro  y la  anatomia  y 
iisiologia  del  aparato  lagrimal  en  general. 

Antropologia. 

1 Es  sabido  que  las  mayoria  de  las  razas  son  producto  complejo  de 
Jas  razas  primitivas,  y cada  dia,  dado  el  movimientovertiginoso  de  los 
hombres,  esta  complejidad  aumentara.  No  obstante,  aun  cuando  los  ti- 
pos  etnicos  fundamentales  del  craneo  sean  de  cierto  modo  puras  abs- 
tracciones,  se  han  adinitido  los  tres  tipos  ya  conocidos  que  correspon- 
den  a los  tres  grupos  humanos  mas  caracterizados  y mas  distintos,  que 
son:  blancos,  amarillos  y negros. 

Es  tan  poco  lo  que  acerca  del  aparato  ocular  en  el  negro,  desde  el 
punto  de  vista  antropologico,  se  consigna  en  los  anales  de  la  ciencia, 
que  el  sabio  pirofesor  de  Oftalmologia  de  la  Facultad  de  Paris,  recien- 
temente  fallecido,  el  Dr.  P a n a s (1),  se  lhnita  a decir: 

«La  separacion  de  los  canales  nasales,  partiendo  de  su  inclinacion 
sobre  el  piano  medio,  varia  segun  los  sujetos  y las  razas. » P o ut  e a u 
afirma  que  esta  separacion  es  mayor  en  los  individuos  de  nariz  corta 
y achatada.  Se  han  senalado  como  predispuestos  a la  estrechez  del  ca- 
nal a los  de  la  raza  semita,  por  su  nariz  arqueada.» 

Despues  de  hojear  algunas  obras  de  Antropologia  nos  dirigimos  al 
catedratico  de  la  asignatura  de  la  Universidad  de  la  Habana  para  que 
nos  facilitase  algunos  datos  bibliograficos  a proposito  del  canal  nasal 
enel  negro,  y el  Dr.  Montane  que  desde  hace  un  cuarto  de  siglo  se 
ocupa  en  la  isla  de  Cuba  de  la  Antropologia,  y que  por  su  competencia 
reconocida  desempena  la  catedra  especial  a que  hemos  hecho  referen- 
cia,  nos  dice  en  una  carta:  « despues  de  recorrer  setenta  y siete  tomos 


(1)  Traite  des  maladies  des  yeux  par  Ph.  Panap,  1894,  pag.  113,  fol.  2. 
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relativos  a las  ciencias  antropologicas  y el  Boletin  de  la  Sociedad  An- 
tropologica  desde  su  fundacion,  solo  encontre  en  el  tomo  38,  pag.  301  r 
1868  en  la  memoria:  «Sobre  los  negros»,  de  Pruner  Bly  losiguienter 
El  canal  lagrimal  de  los  negros  es  ancho  y formado  exclusivamente 
por  la  apofisis  montan te  del  maxilar.* 

Aun  prescindiendo  de  datos  relalivos  al  canal  nasal  en  el  negro, 
los  que  se  refieren  al  craneo,  cara  e mdice  nasal  mas  especialmente  en 
este  y que  hemos  procurado  averiguar  por  la  influencia  que  tiene  en 
la  cortedad  y anchura  del  conducto  nasal,  son  tambien  completamen- 
e nulos  en  lo  que  se  refiere  al  asunto  que  nos  ocupa. 

A natomia  y fisiologia  del  aparato  lagrimal  en  general. 

El  aparato  lagrimal  se  compone  de  dos  partes:  una  secretante  re- 
presentada  por  las  glandulas  en  racimo  6 arracimadas  y sus  conduc- 
tos;  la  otra  excretante  constituida  por  los  canaliculos  lagrimales,  el 
saco  y el  canal  nasal. 

La  glandula  lagrimal,  segun  Panas,  no  consta  de  dos  porciones 
como  sostienen  los  clasicos,  sino  de  tres,  a saber:  una  orbitaria,  otra 
palpebral  y una  tercera  formada  por  las  glandulas  subconjuntivales 
de  Krause  y ocupan  el  fondo  de  saco  superior  (A.  Ter  son)  en  serie 
continua,  desde  la  glandula  palpebral  hasta  el  espesor  de  la  caruncula. 

La  porcion  palpebral  6 glandula  de  Rosenmuller  afecta  numero- 
sas  modalidades  anatomicas,  lo  que  explica  las  divergences  de  los 
autores  respecto  al  numero  de  sus  lobulos  y canales  escretores. 

La  glandula  de  Rossenmu Her  esta  situada  en  la  parte  externa 
del  parpado  superior,  entre  la  conjuntiva  y el  tendon  del  musculo  ele- 
vador  del  parpado,  lo  que  importa  tenerlo  en  cuenta,  segun  Panas,  al 
hacer  la  ablacion.  Su  volumen  es  el  de  una  lenteja  y sobresale  en  la 
mucosa. 

La  porcion  orbitaria,  a la  que  dio  Gale  no  el  nombre  de  glandu- 
la innominada,  ocupa  la  depresion  situada  en  la  parte  anterior  y exte- 
rior de  la  pared  superior  de  la  cavidad  orbitaria  y a expensas  de  la 
apofisis  externa  del  frontal. 

Es  aplastada  y oval,  su  cara  convexa  corresponde  al  periostio  que 
tapiza  la  boveda  orbitaria  y que  a veces  la  esconde  al  desdoblarse;  su 
cara  concava  corresponde  al  globo  ocular  del  que  la  separa  una  hoja 
aponeurotica  de  la  capsula  de  Tenon.  Su  eje  mayor  es  paralelo  al  re_ 
borde  orbitario  interesando  la  piel,  el  musculo  orbicular  y el  ligamen. 
to  suspensor. 

Los  conductos  excretores,  en  numero  variable  de  3 a 5,  se  abren  en 
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la  mitad  externa  superior  del  fendo  de  saco;  la  longitud  de  estos  es 
de  20  milimetros  y su  ancho  de  10  a 12. 

La  arteria  lagrimal  irriga  la  glandula  orbitaria  y parte  de  la  de 
Rosenmuller  que  recibe  ademas  ramas  de  la  palpebral  superior. 

Pequeiias  venas  correspondientes  van  a derramarse  en  la  oftalmica 
si  bien  otras  en  una  vena  vorticosa. 

Los  linfaticos  son  aiin  desconocidos.  El  nervio  lagrimal  nace  de  la 
rama  oftalmica  de  Willis. 

La  composicion  de  las  lagrimas  es  neutra  6 ligeramente  alcalina. 

Las  vias  de  excretion  de  las  lagrimas  comprenden  cuatro  partes, 
dos  horizontales  el  larjo  y los  canaliculos  lagrimales,  una  porcion  ver- 
tical llamada  saco  y una  ultima  continuacion  de  la  precedente  que  es 
el  canal  nasal. 

Lago  lagrimal  es  el  espacio  que  separa  los  dos  parpados  en  el  an- 
gulo  interno  del  ojo.  Se  ven  los  dos  puntos  lagrimales  hundirse  en  el 
lago  lagrimal  para  chupar  las  lagrimas.  La  caruncula  lagrimal  esta 
situada  en  medio  del  lago. 

Pantos  lagrimales. — Se  da  este  nombre  a los  orificios  de  los  conduc- 
tos  lagrimales.  En  la  union  de  la  porcion  ciliar  y de  la  porcion  lagri- 
mal del  borde  libre  de  los  parpados,  se  encuentra  una  pequena  emi- 
nencia,  se  advierte  mucho  mas  en  el  momento  en  que  los  parpados  se 
aproximan  al  cerrarse;  esta  eminencia  es  el  tuberculo  lagrimal.  El  del 
parpado  superior  es  un  poco  mas  interno  que  el  otro,  de  modo  que  eilos 
no  se  encuentran  en  la  aproximacion  de  los  parpados. 

Los  puntos  lagrimales  designados  por  superior  e inferior,  estan  si- 
tuados  enla  parte  mas  saliente  de  los  tuberculos  lagrimales;  ocupan  el 
borde  posterior,  del  borde  del  parpado,  de  manera  que  su  boca  esta  in- 
mediatamente  aplicada  a la  conjuntiva  ocular.  No  se  le  puede  descu- 
brir  en  estado  fisiologico  sin  volver  ligeramente  el  parpado  hacia  ade- 
lante.  • 

El  punto  lagrimal  esta  siempre  abierto  y mide  un  cuarto  de  mill- 
metro  de  diametro  proximamente.  El  inferior  es  mas  amplio  que  el 
superior,  pero  los  dos  tienen  la  misma  dilatabilidad. 

Conductos  6 canaliculos  lagrimales. — Ocupan  la  parte  mas  interna 
del  borde  libre  de  los  parpados  que  en  este  sitio  es  redonda  y despro  • 
vista  de  foliculos  pilosos  lo  mismo  que  de  glandulas. 

Inmediatamente  hacia  adentro  del  ultimo  orificio  meibomiano  se 
percibe  sobre  cada  parpado  la  pequena  eminencia  llamada  por  unos 
papila  lagri.nal  que  esta  en  la  embocadura  externa  de  los  canaliculos. 

La  primera  porcion  de  los  canaliculos  es  vertical  en  la  extension 
de  dos  milimetros  y se  termina  por  un  ensanchamiento  cupuliforme, 
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despues  se  estrecha  y forma  otro  ensanchamiento  (Heinlein  Gerlach) 
en  la  parte  horizontal  que  es  la  mas  larga,  pues  tiene  de  5 a 7 mill- 
metros  para  unirse  los  dos  y desembocar  en  el  saco  por  su  parte  ante- 
rior. La  porcion  comun  es  mas  corta  que  las  otras.  Las  paredes  de  los 
conductos  se  componen  de  mucosa  revestida  de  epitelio  pavimentoso, 
de  stratum  conjuntivo,  conteniendo  fibras  elasticas,  principalmente 
en  el  nivel  de  los  puntos.  Algunos  autores  han  descripto  en  el  glan- 
dulas  que  otros  niegan. 

Saco  lagrimal. — El  saco  lagrimal  constituye  un  ensanchamiento 
intermediario  entre  los  conductos  6 canallculos  Iagrimales  y el  canal 
nasal . Esta  bolsa  fibrosa  esta  situada  en  la  hendidura  6 gotera  lagri- 
mal formada  (Sappy)  por  el  unguis  hacia  atras  y la  apofisis  montante 
del  maxilar,  hacia  adelante  por  encima  del  canal  nasal  en  el  que  se 
abre  por  su  extremidad  mas  pequeha.  Su  direccion  es  oblicua  de  arri- 
ba  a abajo,  de  dentro  a fuera  y de  delante  hacia  atras . Su  diametro 
mayor  vertical,  mide  de  12  a 15  milimetros,  el  anteroposterior  de  5 a 
6,  y el  transversal  de  4 a 5. 

Esta  en  relacion  hacia  adentro  con  la  gotera  lagrimal,  hacia  afuera 
con  la  porcion  unida  de  los  conductos  Iagrimales,  que  se  abren  en  el  a 
la  altura  de  su  tercio  superior,  y con  las  fibras  superiores  e inferiores 
del  orbicular  que  se  insertan  en  su  pared;  hacia  delante  con  el  tendon 
directo  del  orbicular  de  los  parpados  que  lo  divide  en  dos  partes  (este 
tendon  se  ve  a veces  como  una  lfnea  blanqueada,  es  transversal  al  tra- 
ves  de  la  piel).  Por  encima  del  tendon  se  ve  el  tercio  superior  del  saco 
en  relacion  con  la  piel  y las  fibras  musculares,  y por  debajo  los  dos 
tercios  inferiores  en  los  que  se  practica  la  incision  cuando  la  dacrio- 
cistitis  lo  distiende.  La  cara  posterior  del  saco  la  rodea  a manera  de 
un  cinturon  el  musculo  de  Horner  sin  adherirse. 

Adeinas,  una  pequena  prolongation  de  la  capsula  de  Tenon,  que 
se  inserta  en  la  cresta  del  unguis,  separa  el  saco  del  tejido  celuloso 
grasoso  de  la  orbita,  lo  que  no  ha  impedido  a veces  la  production  del 
flegmon  orbitario  por  cateterismo  mal  hecho  y que  ha  provocado  la 
atrofia  del  nervio  optico. 

El  saco  lagrimal  esta  formado  por  una  tunica  fibrosa  y de  una  mu- 
cosa. Esta  se  continua  con  las  de  los  conductos  Iagrimales  y el  canal 
nasal.  La  tunica  fibrosa  esta  formada  de  tejido  conjuntivo  y algunas 
fibras  elasticas.  La  mucosa  esta  tapizada  por  una  capa  de  epitelio  ci- 
lindrico  estratificado  con  pestanas  vibratiles  que  algunos  niegan,  asf 
como  la  existencia  de  glandulas.  Las  numerosas  arteriolas  que  se  ob- 
servan  proceden  de  la  palpebral  inferior  y un  ramo  interno  de  la  na- 
sal. Las  venas  desembocan  en  la  snpraorbitaria  y la  angular.  Reciben 
una  rama  procedente  del  canal  nasal. 
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Canal  nccso  lagrimal. — Este  conducto  es  la  continuacion  del  saco, 
se  extiende  de  la  punta  anterior  del  angulo  inferinterno  de  la  orbita, 
al  meato  6 canal  inferior  de  la  fosa  nasal.  Su  direccion  es  oblicua  de 
arriba  a abajo,  de  dentro  a fuera  y de  delante  hacia  atras. 

Ademas  presenta  una  ligera  corvadura  cuya  convexidad  es  externa. 

Se  aprecia  mejor  este  detalle  en  una  preparacion  en  que  se  ponga 
a descubierto  el  seno  maxilar.  Su  eje  prolongado  hacia  arriba  del  lado 
de  la  frente  y hacia  abajo  de  el  de  la  arcada  dental  superior,  pasa  a 
dos  centimetros  por  fuera  de  la  linea  intersuperciliar  media  y al  nivel 
de  la  separacion  del  primer  y segundo  molar. 

El  canal  nasal  esta  formado  (Sappy) , hacia  afuera  por  una  ancha 
gotera  6 hendidura  situada  en  la  cara  interna  del  maxilar  inferior 
hacia  adentro  y arriba  por  la  parte  mas  inferior  del  unguis,  hacia 
adentro  y abajo  por  la  apofisis  unguial  del  cornete  inferior. 

Dada  la  oblicuidad  del  canal,  el  orificio  superior  se  aproxima  al 
reborde  orbitario,  del  que  esta  separado  por  una  cresta  osea  que  se 
puede  apreciar  al  traves  de  la  piel  y sirve  de  guia  al  bisturi  cuando 
hay  necesidad  de  abrir  el  saco. 

El  orificio  inferior  esta  oculto  por  el  cornete  inferior  de  las  fosas 
nasales,  y se  encuentra  a dos  centimetros  hacia  atras  de  la  raiz  del  ala 
de  la  nariz.  Una  eminencia  osea  lo  separa  del  vestibulo  6 entrada  na- 
sal, y constituye  aquelia  una  senal  para  guiarse  en  el  cateterismo,  al 
reves,  del  canal. 

La  separacion  de  los  canales,  partiendo  de  su  inclinacion  sobre  el 
piano  medio  varia,  afirma  Panas,  segun  los  individuos  y las  razas,  y 
este  es  uno  de  los  particulares  que  pretendo  dilucidar  respecto  de  los 
negros. 

La  longitud  del  canal  nasal  como  regia  general,  oscila  entre  10  y 15 
milimetros:  esto  obedece  a que  se  abre  mas  veces  inmediatamente  en 
la  base  del  cornete,  y otras  mas  cerca  del  suelo  de  la  nariz. 

Su  ancho  es  de  tres  milimetros  como  termino  medio,  de  forma  ci- 
lindrica,  con  un  ligero  aplastamiento  transversal. 

El  orificio  superior  es  eliptico  de  delante  a atras,  y de  fuera  a den- 
tro; el  inferior  constituido  por  un  simple  repliegue  de  la  mucosa,  es 
alargado  verticalmente  y tanto  mas  estrecho,  cuanto  mas  se  acerque  al 
suelo  de  las  fosas  nasales. 

Segun  Serres,  el  canal  izquierdo  es  mas  estrecho  que  el  derecho, 
y se  ha  querido  explicar  de  este  modo,  la  mayor  frecuencia  de  la  da- 
criocistitis  del  lado  izquierdo. 

Respecto  a la  estructura  del  canal  izquierdo  en  lo  que  ataha  a la  da- 
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criocistitis,  hemos  comprobado  el  hecho,  como  se  deduce  de  la  siguien- 
te  estadistica.  (Cuadro  numero  2-) 

En  27.292  enfermos  de  los  ojos,  en  que  han  habido  773  de  vias  la- 
grimales  de  los  que  238  eran  del  canal  nasal,  habia  57  enambos  lados, 
88  en  el  lado  derecho  y 93  en  el  izquierdo.  Hubieron  123  varones  con 
estrechez  del  canal  nasal,  y 110  hembras. 

Acerca  de  la  dacriocistitis  aguda  y cronica,  en  773  enfermos  de 
vias  lagrimales,  hemos  anotado  418  casos  de  dacriocistitis,  250  cronica 
y 68  aguda;  de  unas  y otras,  45  aparecieron  en  ambos  ojos,  172  al  lado 
derecho  y 201  al  izquierdo. 

De  los  773  casos  de  vias  lagrimales,  fueron  388  varones  y 385  hem- 
brrs,  de  los  que  192  varones  y 226  hembras  eran  de  dacriocistitis. 

Se  admite  tambien  que  en  los  hipermetropes  de  nariz  fuertemente 
aplastada  y de  anchos  pomulos,  los  canales  son  mas  estrechos  y,  sin 
embargo,  nosotros  que  vivimos  en  un  pais  en  que  la  hipermetropia 
predomina,  solo  hemos  encontrado  tres  hipermetropes  en  238  enfermos 
del  canal  nasal. 


CUADRO  NUM.  3. 


Sujeto . 

Edad. 

1 Blanco. 

30 

anos. 

2 Blanca. 

33 

)) 

3 Blanca. 

49 

)) 

4 Bianco. 

S4 

)) 

5 Blanco. 

39 

» 

6 Blanco. 

36 

)) 

7 Blanco. 

56 

)) 

8 Blanco. 

52 

)) 

9 Blanca. 

56 

» 

10  Blanca. 

67 

)) 

11  Blanco. 

25 

)) 

12  Blanco. 

24 

)) 

13  Blanco. 

25 

» 

14  Blanco. 

23 

)) 

15  Blanca. 

60 

i> 

Procedencia. 

Longitud 
del  conducto 

Espana. 

27  m 

/ m 

Cuba. 

26 

» 

Cuba. 

26 

» 

Cuba. 

281x2 

» 

Cuba. 

27 

)) 

Cuba. 

27 1]2 

» 

Espana. 

26  lj2 

Cuba. 

28 

Cuba. 

27 

)) 

Espana. 

27 

)) 

Cuba. 

27  1x2 

» 

Cuba. 

28 

)) 

Cuba. 

28 

)) 

Mexico. 

27 

» 

Espana. 

28 

» 

D I 

AM 

ET  R O 

del  saco. 

del  conducto 

4 

m/m 

3 IT 

/ m 

3 

)) 

21x0 

31]2 

)) 

3 

)) 

41j2 

» 

31x2 

» 

31i2 

» 

21i2 

» 

31x2 

)) 

3 

)) 

4 

)) 

3 

)) 

5 
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4 

)) 

31i2 

» 

21x2 

)) 

4 

)) 

31x2 

T> 
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» 

3 1x2 

)) 
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31x2 
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3 1x2 
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CUADRO  NUM.  4. 


Sujeto. 

Edad. 

Procedencia. 

del  conducto 
Longitud 

DIAMETRO 

del  saco. 

del  conducto 

1 Negro. 

65 

anos. 

Africa. 

26  m/m 

5 m 

/m 

41x2  m/m 

2 Negra. 

80 

)) 

25  Ii2  » 

61  [2 

)) 

4 1x2  » 

3 Negro. 

90 

» 

)) 

26  » 

6 

» 

5 » 

4 Negro . 

65 

» 

)) 

26  » 

5 

)) 

41x2  » 

5 Negra. 

82 

» 

)) 

26  » 

51x2 

» 

4 1x2  » 

6 Negra. 

80 

» 

» 

251  {2  » 

41x2 

)) 

8112  » 

7 Negra. 

60 

» 

)) 

25  » 

6 

» 

5 » 

8 Negra. 

60 

» 

)) 

261i2  » 

5 

» 

41x2  » 

9 Negra. 

70 

» 

)) 

27  » 

5 

» 

4 » 

Otro  tanto  se  dice  de  la  raza  semitica  en  que  abunda  la  nariz  ar- 
queada. 

La  mucosa  presenta  el  mismo  aspecto  que  la  del  saco  y esta  pro- 
vista de  pliegues  sin  orden.  Las  valvulas  son  negadas  y admitidas 
por  diversos  autores  y lo  mismo  puede  decirse  de  las  glandulas.  Se 
ha  descripto  en  el  tejido  submucoso  un  rico  plexo  venoso  y explica 
las  hemorragias  en  algunos  cateterismos. 

Los  linfaticos  comunican  con  los  de  las  fosas  nasales. 

Los  nervios  proceden  del  ramo  nasal  arriba,  del  dentario  anterior 
abajo. 

IY 

Anatomicamente  considerado'el  saco  lagrimal  y el  conducto  nasal 
no  forman  en  realidad  sino  un  solo  conducto  vector  de  las  lagrimas 
en  las  fosas  nasales . Son  las  dimensiones  de  este  conducto.  lagrimo- 
nasal  las  que  aqui  anotamos. 

Todas  las  mediciones  han  sido  practicadas  sobre  el  cadaver  fresco, 
despues  de  haber  quitado  las  partes  blandas  de  la  orbita  y suprimido 
con  un  corte  de  sierra  la  mitad  externa  del  seno  maxilar. 

De  esta  manera  descubierto  el  conducto  lagrimo< nasal,  se  han 
anotado  sucesivamente,  la  longitud  y anchura  del  conducto,  su  direc- 
cion  en  el  sentido  vertical  y antero  posterior,  la  disposicion  de  su  ori- 
ficio  inferior. 

Como  material  de  estudio,  se  han  utilizado  24  sujetos,  de  los  que 
se  destinan  a los  cursos  practicos  de  Anatomia  en  nuestra  Facultad  de 
Medicina;  de  estos  24  casos,  15  eran  sujetos  pertenecieutes  a la  raza 
blanca  y 9 africanos. 
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Adrede  se  escojieron  asi  los  casos,  porque  el  objeto  era  hacer  un 
examen  comparativo  de  las  dimensiones  del  conducto  en  las  razas 
blanca  y negra;  por  eso  se  se  desecharon  los  cadaveres  mestizos  para 
este  estudio. 

Del  examen  de  los  cuadros  adiuntos  se  deduce  (cuadros  numeros 
3y  4.): 

Primero.  Que  el  conducto  lagrimo-nasal  en  la  raza  blanca  es  rela- 
ti vamente  mas  largo  que  en  la  negra . 

Segundo.  En  esta  ultima,  el  conducto  ofrece  a su  vez  mayor  diame- 
tro  que  en  la  raza  blanca. 

Tercero.  La  distancia  que  separa  los  orificios  inferiores  de  los  dos 
conductos,  es  mayor  en  el  negro  que  en  el  bianco,  lo  que  hace  que  el 
orificio  inferior  del  conducto  sea  con  relacion  al  superior  casi  siempre 
externo  en  el  negro.  Hecho  que  era  facil  preveer  por  el  mayor  indice 
nasal  de  la  raza  negra. 

Cuarto.  En  el  negro  la  direccion  del  conducto  lagrimo-nasal  tiende 
a hacerse  rectilinea,  estando  muy  poco  acentuada  la  doble  inflexion  en 
el  sentido  transversal  6 lateral  y en  el  sentido  antero  posterior  que 
ofrece  el  conducto  en  la  raza  blanca. 

Quinto.  El  orificio  inferior  del  conducto  lagrimo-nasal  correspon- 
de  en  el  negro  a la  boveda  del  canal  inferior  de  las  fosas  nasales,  sien 
do  mucho  mas  grande  y redondo  que  en  la  raza  blanza;  en  esta  die  ho 
orificio  inferior,  mucho  mas  estrecho,  ovalado,  corresponde  a la  pared 
externa  del  canal  en  la  casi  totalidad  de  los  casos.  (Figura  num.  1 y 
num.  2). 

Ademas  de  los  24  cadaveres  que  sirvieron  para  las  mediciones, 
comparativas  que  se  pueden  apreciar  en  el  cuadro  correspondiente  a 
los  blancos  y a los  negros,  el  Dr.  Presno  nos  ha  facilitado  dos  perte- 
necientes  a un  negro  africano  de  los  que  se  dicen  lucumi  por  pertene- 
cer  a determinada  tribu  en  el  territorio  de  origen. 

En  ambos  se  destaca  de  manera  clara,  como  se  vera  en  la  figura 
numero  3 obtenida  de  fotografia,  la  amplitud  de  la  entrada  del  canal 
nasal  en  el  africano  y la  estrechez  en  el  bianco,  figura  4;  del  mismo 
modo  que  la  reduccion  del  indice  nasal  en  este  y las  mayores  dimen- 
siones del  mismo  en  el  negro  de  Africa. 

Cuando  por  los  resultados  de  la  Clinica  dedujimos  la  posibilidad 
de  que  la  investigacion  anatomica  fuese  lo  que  ha  sido,  nos  basamos 
en  un  numero  limitado  de  enfermos  de  los  ojos,  pero  en  la  actualidad 
la  estadistica  abraza  un  numero  de  37.290  enfermos  de  los  ojos  y los 
resultados  han  sido  los  mismos  como  se  vera  en  los  siguientes  cua- 
dros N-2  y 5. 


92 


OPHTHALMOLOGIE 


Figura  l.a 


Canal  nasal  del  negro. 
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Figura  2.a 


Canal  nasal  del  bianco 
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Fignra  3.a 


Cr&neo  del  bianco  en  que  se  ve  la  estrechez  del  orificio  superior  del  canal  y 
menor  separacidn  del  uno  al  otro. . 


CUADRO  NUNI.  5. 

Numero  total  de  enfermos  de  la  Clnica  = 37.290 

» » » de  vias  lagrimales  = 773 

» » » del  canal  nasal  = 238 
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Tanto  por  100  de  enfermos  negros 
del  canal,  con  relacidn  al  numero  de 
enfermos  blancos  del  canal, 
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CONCLUSIONES 

1. a  El  canal  nasal  del  bianco  es  mas  largo  y de  cierto  modo  tor- 
tuoso,  de  aqui  su  mayor  exposition  a la  estrechez  y a las  afecciones 
lagrimales. 

2. ®  El  conducto  nasal  del  negro  es  [ancho  y rectilmeo,  asi  se  ex- 
plica la  razon  de  que  se  estreche  con  menos  frecuencia  y que  las  afec- 
ciones del  saco  y del  canal  lagrimal  sean  raras  en  el  negro  y en  me- 
nor  numero  en  los  meztizos  que  en  los  blancos. 


SEANCE  DU  25  AYRIL 


Pre'ddence  d’honneur:  Mr.  Wicherkiewicz. 


-NECESITE  DE  [.’UNIFICATION  DES  ECHELLES  OPTOMETRIQUES 

Rapport  de  Mr.  LANDOLT  (Paris). 

Le  comite  de  la  section  d’oplitalmologie  du  congres  international 
des  sciences  medicales  de  Madrid  a bien  voulu  nous  demander  un  rap- 
port sur  les  neccessites  de  Vuni fixation  des  echelles  optometriques. 

On  pourrait  croire,  a premiere  vue,  que  poser  cette  question  serait 
deja  la  resoudre,  que  la  necessite.de  cette  unification  s’impose  et  qu’il 
ne  reste  qu’a  designer  les  optotypes  qui  devront  dorenavant  servir 
exclusivement,  dans  le  monde  entier,  a la  determination  de  1’acuite 
visuelle.  Mais  designer  implique  un  choix,  et  clioisir  presume  un  ju- 
gement,  a moins  qu’on  ne  soumette  a un  simple  tirage  au  sort  les 
multiples  optotypes  existants.  Or,  pour,  apprecier  des  optotypes,  il 
faut  se  rendre  compte  d’une  multitude  de  choses,  et  avant  de  nous 
entendre  sur  les  types  a choisir,  il  faut  surtout  nous  entendre  sur  le 
principe  meme  de  cette  fonction  visuelle  qu’ils  tdoivent  servir  a me- 
surer.  Autrement  la  confusion  qui  regne  en  cette  question  ne  cessera 
jamais  et  les  optotypes  que  nous  pourrions  proposer  ne  serviraient 
qu’a  faire  continuer  les  interminables  critiques  sous  lesquelles  sont- 
tombes  leurs  predecesseurs. 

Je  vous  demande  done,  messieurs,  et  tres  honores  confreres,  la  per- 
mission de  traiter  a fond,  bien  que  tout  a fait  brievement,  la  question 
de  l’acuite  visuelle  et  de  sa  determination,  afin  que  nous  puissions 
nous  entendre,  non  seulement  sur  un  detail,  mais  sur  tous  les  details 
de  cet  important  sujet. 

Nous  passerons  done  rapidement  en  revue: 

1. °  La  definition  de  l’acuite  visuelle. 

2. °  Le  principe  de  sa  determination. 

3. °  L’unite  de  mesure  de  l’acuite  visuelle. 

4. °  La  progression  des  degres  d’aeuite,  representes  par  les  echelles 
optometriques. 

5. °  La  distance  a laquelle  il  convient  de  pratiquer  l’examen  de 
la  vue. 
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6. '  La  teinte  a donner  aux  optotypes  et  au  fond  sur  lesquels  ils 
sont  places. 

7. °  L’eclairage,  auquel  il  faut  pratiquer  cet  examen. 

8. °  La  forme  a donner  aux  optotypes  universels. 

La  determination  de  1’acuite  visuelle,  telle  qu’on  la  pratique  ac- 
tuellement,  est  basee  sur  la  recherche  du  plus  petit  ecartement  que  les 
images  i et  i'  de  deux  pointes  0 et  O'  peuvent  avoir  sur  la  retine  sans  se 
confondre  en  une  impression  unique,  c’est  a dire  sans  cesser  de  faire 
deux  impresions  distinctes  (1). 

Pour  proceder  conformement  a la  definition  de  1’acuite  visuelle, 
on  devrait  la  determiner  au  moyen  de  deux  points  dont  les  images  sur 
le  fond  de  l’oeil  adapte  ne  seraient  queues  points  ne'depassant pas  1’e ten- 
due  d’un  element  percevant  de  la  retine. 

Ces  points  objets  devraient  etre  tellement  lumineux  et  apparaitre 
sur  un  fond  tellement  sombre  ou,  inversement,  devraient  etre  tellement 
noirs  et  apparaitre  sur  un  fond  tellement  clair  qu’ils  seraient  apergus 
meme  par  des  yeux  dont  la  sensation  lumineuse  serait  affaiblie. 

Mais  l’intensite  lumineuse  exigee  par  un  ceil  ainsi  affecte,  pourrait 
determiner,  dans  l’oeil  sain  des  phenomenes  d’eblouissement.  Et  inver- 
sement, un  eclairement  des  points,  tres- favorable  a leur  visibility 
pour  l’oeil  normal,  pourrait  etre  tellement  insuffisant  pour  un  oeil  pa- 
thologique,  qu’il  serait  impossible  de  determiner  son  acuite  visuelle, 
puis  qu’il  ne  verrait  meme  pas  les  points. 

On  devrait  done  pouvoir  augmenter  1’intensite  lumineuse  des  points 
pour  les  yeux  faibles,  comme  on  augmente  instinctivement  la  pression 
du  compas  sur  les  parties  de  la  peau  dont  la  sensibilite  emoussee  exi- 
ge  pour  les  distinguer  separement,  un  ecartement  plus  considerables 
des  pointes  du  compas. 

Or,  dans  la  pratique,  en  n’opere  pas  avec  des  points  lumineux, 
mais  avec  des  points  noirs  sur  fond  blanc  et,  pour  varier  l’intensite  de 
1’impression  qu’ils  produisent  sur  l’oeil  examine,  en  varie  la  grandeur 
de  leurs  images  retiniennes  en  proportion  inverse  du  degre  de  1’acuite 
visuelle. 

On  donne  aux  points-au  lignes-aont  Vceil  est  appele  ii  distinguer  la  se- 
paration, la  meme  epaisseur  qu'd  Vintervalle  qui  les  separe  Ce  fait  est 

(1)  II  est  vrai  que  l’acuit6  visuelle,  ou  «la  perception  des  fnrmes»  de  la 
retine  admet  encore  une  autre  definition  et  une  determination  differente,  com- 
mo  je  l’ai  explique  dans  le  chapiire  que  j’ai  ecrit  sur  les  methodes  d’explora- 
tions  de  l’oeil  pour  le  nouvelle  edition  du  «Handbuch  der  gesamonten  Augen- 
heiltionde». Mais  jusqu’a  nouvel  ordre  nous  nous  tiendrons  ala  definition  don- 
nee  deja  par  Hooke  en  1705,  et  actuellement  encore  admiso  dans  la  pratique 
Ophthalmol  ogique. 
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d’une  importance  capitale  pour  ^appreciation  des  optotypes.  Leur  vi- 
sibility ne  depend  pas  seulement  de  l’ecartement  des  points  au  lignes 
qui  les  constituent  mais  encore  du  rapport  entre  Fe^aisseur  de  ces  de- 
tails des  optotypes  et  de  leur  ecartement  reciproque. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  dans  les  optotypes  actuellement  en 
usage,  cet  intervulle  est  egal  au  diametre  des  points  au  lignes  qui  le  li- 
mitent. 

Ceci  etant  pose,  comment  procedons-nous  pour  determiner  1’ecar- 
tement  minimum  qu’il  faut  a deux  impressions  retiniennes  simultanees 
pour  etre  encore  percues  separement? 

On  ne  peut  pas  mesurer  l’ecartement  des  deux  points  sur  la  retine, 
mais  on  peut  le  calculer,  quand  on  connait,  d’une  part,  l’angle  sous  le- 
quel  apparaissent  les  deux  point  objectifs  O et  O’  (Fig.  1)  engendres, 
c’est  a dire  V angle  visuel  OKO’  qui  a son  sommet  au  point  nodal  K et 
qui  est  egal  a Fangle  iki’!  d’autre  part  la  distance  g”  qui  separe  ce  point 
nodal  de  la  retine  (1) . 

Soit  00’=S  l’ecartement  reciproque  des  deux  points  objets,  ii’=x 
l’ecartement  reciproque  de  leurs  images  retiniennes,  d la  distance  qui 
separe  les  premiers,  g”  la  distance  qui  separe  tles  derniers  du  point 
nodal  K. 

Puisque  les  angles  OKO’  et  iki’  sont  egaux,  les  triangles  OKO’  et 
i’Ki  sont  semblables. 

et  nous  pouvons  metre: 
x:s=  g”:d 

d’oii  x=  sxg” 
d 

Ce  calcul  serait  neanmoins  quelque  peu  complique  pour  la  prati- 
que, car  il  faudrait,  pour  chaque  ceil,  calculer  la  valeur  de  g”.  Cette 
valeur  varie  avec  l’etat  de  refraction  de  l’oeil.  Pour  le  meme  systeme 
dioptrique,  ainsi  que  pour  la  meme  longueur  d’oeil,  g”  est  plus  grand 
dans  la  myopie,  plus  petit  dans  l’hypermetropie,  que  dans  l’emme- 
tropie.  II  varie  avec  l’etat  d’accommodation  aussi  bien  qu’avec  les 
lentilles  et  instruments  optiques  combines  aved  l’oeil,  augmentant 
avec  l’augmentation,  diminuant  avec  la  diminutioil  de  sa  force  re- 
fringente. 

Quelle  simplification  pour  la  determination  de  l’acuite  visuelle, 

(1)  En  reality,  le  systeme  dioptrique  complet  de  l’oeil  a deux  points  no- 
daux,  et  l’angle  que  nous  appelons  OKO’  a son  sommet  au  premier  l’sngle 
iKi’  le  sien  un  second  point  nodal,  mais  pour  les  distances  auxquelles  nous 
avons  affaire  dans  la  determination  de  l’acuite  visuelle,  on  peut  considerer  les 
deux  points  nodaux  comme  reunis  en  un  seul. 
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si  l’on  pouvait  ecarter  de  la  formule  cette  valeur  g”,  la  distance  du 
point  nodal  a la  retine! 

Cette  simplification  est  possible. 

Le  systeme  dioptrique  de  l’ceil  etant  assez  constant,  ce  qu’on  ap- 
pelle  sa  * refraction*  depend,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  de  sa 
longueur. 

L’ametropie  est  due  a des  differences  de  longueur  de  l’axeocu 
laire:  ametropie  axile. 

Or,  quand  on  egalise  la  refraction  de  tous  les  yeux,  c’est  a dire 
quand  on  les  adapte  tous  a la  meme  distance  au  moyen  d’un  verre 
place  dans  leur  foyer  anterieur  (S’),  a 13  m|m,  en  avant  de  la  cornee, 
g”  prend  la  meme  valeur  chez  tous:  le  verre  convexe  qui  augmente  la 
refraction,  fait  avancer  le  point  nodal  K,  le  verre  concave,  qui  la  di- 
minue,  le  fait  reculer  jusqu’a  egalite  de  g”,  c'est  a dire  de  fa^on  que, 
dans  les  yeux  courts  comme  dans  les  yeux  longs,  le  centre  optique 
oil  se  croisent  les  rayons  provenantes  de  l’objet,  se  trouve  a la  meme 
distance  de  la  retine. 

Or,  dans  la  pratique  ce  n’est  pas  la  valeur  absolue  de  a:  qui  nous 
interesse,  mais  la  valeur  relative  d’un  oeil  a un  autre.  Et  si,  dans  la 


formule  x — 


s Xg” 

d 


g”  est  le  meme  pour  tous  les  yeux,  le  rap 


port’de  1’  x d’un  oeil  a 1’  sc  d’un  autre  oeil  ne  depend  plus  que  de  la  va- 

g 

leur  — • En  d’autres  termes,  nous  pouvons  mettre  g”  = 1 ; g”  dis 


parait  ainsi  de  notre  formule  pour  x et  nous  ecrirons  simplement: 
s 


g 

Cette  valeur  le  rapport  de  la  grandeur  de  1’objet  a la  distance 

qui  le  separe  de  l’oeil,  est  egale  a deux  fois  la  tangente  de  la  moitie  de 
l’angle  visuel. 

— = 2 tg  O’KM. 
d 

Mais  pour  des  angles  aussi  petits  que  ceux  auxquels  nous  avons 
affaire,  nous  pouvons  parfaitement  mettre. 
s 

— = tg  O’KO,  voire  meme  assimiler  la  tangente  a 
d 

l’arc  et  dire  que  la  valeur  x est  egale  d Tangle  visuel  sous  leguel  appa- 
raissent  les  points  0 AO. 
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Or,  Pacuite  visuelle  v est  comme  nous  Pavon  dit,  d’autant  plus 
grande  que  x est  plus  petit.  Elle  est  V inverse  de  x. 

Nous  mettons  done: 

s 

v = — 
d 

C’est  a dire  que,  le  systeme  dioptrique  de  Pceil  etant  constant,  l’a- 
cuite  visuelle  est  V inverse  de  V angle  sous  lequel  apparaissent  les  points  les 
plus  rapprocMs  qu’on  petit  encore  distinguer  sdparement , en  deux  mots, 
du  minimum  sepnrabile,  comme  Pa  appele  Giraud-Teulon. 
d 

De  l’expression  v=  — il  resulteque  Pacuite  visuelle  augmente  avec 
s 

V augmentation  de  la  distance  (d),  et  avec  la  diminution  de  l’ ecartement 
reciproque  (s)  des  deux  points;  que,  pour  un  ecartement  donne,  elle  est 
directement  proportionnelle  a la  distance  d,  et,  pour  une  distance  don- 
nee,  inversement  proportionnelle  a Pecartement  s. 

Si,  par  exemple,  a la  meme  distance,  un  ceil  distingue  les  deux 
points  avec  un  ecartement  s,  un  autre  ceil  avec  Pecartement  S,  Pacuite 
visuelle  (v)  du  premier  est  a celle  (V)  du  second  comme  S a s: 


D’oix  v = 


V.S 

s 


v : V = S : s. 


Si  au  contraire,  Pecartement  entre  les  deux  points  est  constant,  et 
qu’un  ceil  les  distingue  separemont  a la  distance  d’un  autre  oeil  a la 
distance  D,  Pacuite  visuelle  v du  premier  est  a celle  V du  second,  di- 
rectement comme  d est  a D. 

v : V = d : D. 


Nous  deter minons  done  Vacuite  visuelle  par  V angle  du  minimum  se- 
parable, dont  elle  est  Vinverse,  et  cet  angle  au  moyen  de  la  tangente, 
c’est  a dire  du  rapport  entre  s et  d. 

L’angle  visuel  qui,  iusqu’a  ce  jour,  a servi  d'unite  de  mesure  pour 
Pacuite  visuelle,  est  Pangle  d’une  minute.  Elle  a ete  introduite,  en 
1862,  simultanement  par  Snellen  a Utrecht,  et  Giraud-Teulon  a 
Paris. 

Cela  signifie  qu’un  ceil  qui,  — adapte  comme  nons  Pavons  dit  — 
distingue  juste  encore  deux  points  comme  etant  separes  sous  un  angle 
visuel  A de  une  minute  (A  = 1’)  possede  une  acuite  visuelle  V = 1. 

S’il  les  distingue  sous  un  angle  deux  fois  plus  petit 
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(Al,  on  30")  ' 

son  acuite  est  V = 2,  sous  un  angle  deux  fois  plus  grand  (2’)  son 
acuite  est  Y = 

Voila  le  principe  suivant  lequel  on  determine  Tacuite  visuelle:  on 
donne  a tous  les  yeux  la  meme  refraction,  au  moyen  d’un  verre  place 
dans  leur  foyer  anterieur;  on  recherche  Tangle  du  minimum  separa- 
bile;  on  mesure  cet  angle  par  la  minute,  et  Tacuite  visuelle  est  Tin- 
verse  du  nombre  de  minutes  obtenues . Un  angle  visuel  minimum  de 

3'  correspond  a Y = — ^ — , un  angle  visuel  minimum  de 

O 

— — — a V = 3,  et  ainsi  de  suite. 

O 

La  tangente  de  la  minute  est  pour  un  rayon  1 = 0,000291.  C’est  sur 
cette  proportion,  comme  base,  que  les  optotypes  generalement  en  usa- 
ge ont  ete  construits.  C’est  a dire  que,  dans  la  figure  type  qui  doit  cor- 
respondre  a l’acuite  visuelle  unite,  le  rapport  entre  ses  details  et  la  dis- 
tance qui  le  separe  de  Pceil,  doit  etre  comme  2.9  a 10000.  C’est  alors 
que  ce  detail  apparait  sous  Tangle  d’une  minute.  Pour  une  distance  de 
10  metres,  par  exemple,  le  diametre  des  points,  lignes  et  interlignes 
dont  se  compose  une  figure-type  est  de  2.9  millimetres. 

Rapelons  nous  maintenant  la  formule  qui  exprime,  pour  une  dis- 
tance donnee,  le  rapport  de  Tacuite  visuelle  entre  deux  yeux: 

V.  S.  „ 

v = — — et  supposons  que,  pour  cette  distance,  S corresponde  a 

O 

Tangle  visuel  unite  d’une  minute  Alors  V represente  l’acuite  visuelle 
unite,  devient  = 1,  et  disparait  de  la  formule. 

Nous  mettons  done  simplement: 


S 


C’est  a dire  qua,  pour  une  seule  et  meme  distance,  Tacuite  visuelle  v 
d’un  ceil  inconnu  est  egal  au  rapport  entre  l’ecartement  sous  lequel  les 
deux  points  apparaissent  sous  un  angle  d’une  minute,  et  l’ecartement 
qu’ils  doivent  avoir  pour  etre  distingues  par  Toeil  en  question. 

Vd 

Si,  d’aulre  part,  dans  la  formule  v = — — , qui  indique  le  rap- 
port des  acuites  visuelles  pour  un  ecartement  3 donne  entre  les  deux 
points,  c’est  a dire  pour  un  angle  visuel  donne,  V exprime  Tacuite  vi- 
suelle unite,  il  disparait  de  la  formule,  et  nous  mettrons: 
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ou  v designe  Tacuite  visuelle  d’un  ceil  quelconque  qui  distingue  les 
deux  points  a la  distance  d’alors  que  D correspond  a la  distance  a la 
quelle  ils  apparaissent  sous  Tangle  d’une  minute. 

L’unite  de  mesure  de  Tacuite  visuelle  a donne  lieu  a de  fastidieuses 
et  interminables  discussions,  et  cela  tout  simplement  parce  qu’on  a eu 
la  malencontreuse  idee  d’appeler  vision,  ou  acuite  nor  male , ce  qu’on 
devait  appeler  vision  units. 

11  est  vrai  qui  la  raison  que  a fait  choisir  cette  unite  aSnellen  et 
aGiraud-Teulon(l)  - on  pourrait  presque  dire  deja,  au  dix  hui- 
tieme  siecle  aBuffon-est  que  Tangle  visuel  d’une  minute  corres- 
pond, pour  les  conditions  ordinaires  de  l’examen  visuel  usuel  a celle 
de  la  moyenne  des  yeux  normaux.  Mais  il  va  de  soi  que,  comrne  toutes 
les  fonctions  du  corps  humain,  la  vue  est  meilleure,  a Tage  oil  l’indi- 
vidu  se  trouve  a l’apogee  de  son  developement,  qu’avantet  apres.  II  va 
de  soi  aussi,  qu’il  doit  y avoir  des  diferences  individuelles  qui  ne 
constituent  pas  de  anomalies.  Cela  ressort  d’ailleurs  deja  du  terme 
« moyenne*  qu’on  a employe,  parfois,  bien  qu’improprement , pour 
designer  Tacuite  unite.  II  signifie  qu’il  y a des  yeux  qui  posedent  une 
acuite  superieure,  d’autres  une  inferieure,  sans  pour  cela  etre  des  yeux 
malades.  II  est  pueril  de  vouloir  nous  demontrer  qu’il  existe  des  yeux 
dont  la  vue  depasse  Tunite,  que  cette  unite  n’est  pas  la  normale,  qu’il 
faut  absolument  la  changer  parce'qu’un  voyageur  a rencontre,  parmi 
une  tribu  de  sauvages,  quelques  privileges  qui,  en  plein  jour,  distin- 
guaient  les  letres  de  S n e 1 1 e n sous  un  angle  4,  5,  7 fois  plus  petit 
qu’ une  minute.  Tant  mieux  pour  eux,  si^c’est  vrai.  Ils  avaient  une 
acuite  de  4,  5,  7 unites. 

Chez  nous  des  acuites  visuelles  depassant  Tunite  du  double  ne  sont 
pas  tres  rares.  Et  nous  le  savons  si  bien,  que  le  fait  d’avoir  constate 
une  acuite  visuelle=l  ne  nous  empeche  jamais  d’essayer,  si  nous  ne 
pouvons  pas  l’augmenter  encore  au  moyen  d’une  correction  meilleure 
de  la  refraction.  Mais  cela  n’est  pas  une  raison  pour  augmenter  notre 
unite  de  mesure,  mais  bien  pour  cesser  de  l’appeler  « norma  le*  (2). 

An  lieu  d’augmenter  Tunite,  on  pourrait  peut  - etre  plutot  songer  a 

(1)  Baffon.  Hist,  naturelle  de  l’homme.  Oeuvres  ohoisies.  ed.  Firmin  Di- 
dot. I.  p.  269.  oLe  pins  petit  angle  sous  lequel  les  hommes  puissent  voir  les 
objets  est  d’environ  une  minute.)) 

(2)  MM.  Jackson  (Philadelphie),  Fresas  (Barcelona),  Culver  (Albany), 
ont  conatruit  des  optotypes  sur  le  meme  principe  que  ceux  generalement  en 
usage  (6galite  de  l’intervalle  et  de  l’epaisseur  des  traits)  seulement,  au  lieu 
d’une  minute,  le  premier  a pris  pour  base  54»,  le  second  50,  le  troisieme  48». 
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la  diminuer.  En  effet,  puisque  l’acuite  1 correspond  a lamajorite  des 
yeux  sains,  il  est  fatal  que  Tophtalmologiste  qui  a surtout  affaire  a 
des  yeux  malades,  rencontre  plus  souvent  des  acuites  inferieures  a 1’u- 
nite qui,  par  consequent,  s’expriment  par  des  fractions. 

Ceci  est  peut  - etre  un  petit  inconvenient  de  notre  unite.  II  peut  en 
tous  les  cas  paraitre  etrange  que,  contrairement  a ce  qui  se  passe  dans 
d’autres  domaines,  ou  Ton  prefere  des  unites  plus  petits  que  les  objets 
a mesurer,  nous  en  ayons  ckoisi  une  qui  est  plus  grande,  de  fagon  que 
les  resultats  de  nos  mensurations  deviennent  presque  toujours  des 
fractions.  II  est  vrai,  comms  nous  le  verrons  tout  h Theure,  que  par 
leur  reduction  en  decimales,  ces  fractions  peuvent  etre  tellement  sim- 
plifies que  nous  les  manipulons  aussi  facilement  que  des  nombres  en- 
tiers. 

Rien  n’est  d’ailleurs  plus  simple  que  de  les  remplacer  par  des  nom- 
bres entiers.  Nous  n’avons  qu’a  decider  que  I’unite  de  [mesure  de  l’a- 
cuite  visuelle  sera  dix  fois  plus  grand,  10  minutes,  au  lieu  d’une  mi 
nute,  et  le  degre  d’acuite  qui,  jusqu’a  present  portait  le  N°  1 deviendra 
le  N°  10;  le  0,5  le  5;  le  0,1  le  1;  etc.  Cette  modification  ne  ferait  done 
que  deplacer  une  virgule,  sans  changer  en  quoique  ce  soit  notre  pro- 
cede  d’optometrie. 

A part  ce  petit  inconvenient,  si  facile  a supprimer,  notre  unit9  de 
mesure  de  l’acuite  visuelle,  que  ce  soit  1’  ou  10’  est  excellente.  En 
effet,  divisee  on  multiplice  par  dix,  elle  donne,  avec  la  suite  naturelle 
des  nombres,  une  echelle  qui  repond  on  ne  peut  mieux  aux  besoins  de 
la  pratique. 

Nous  pourrions  etre  amenes  a modifier  I’unite  actuelle  quand,  avec 
^introduction  universelle  de  la  division  centesimale  du  quart  de  cer- 
cle,  la  minute  disparaitra. 

M.  Sulzer  a propose  de  prendre,  dans  ce  cas,  comme  unite  de  me- 
sure de  l’acuite  visuelle  le  grade , e’est  a dire  le  centieme  du  quart  de 
cercle  = 54’.  II  est  vrai  que  cet  angle  ne  devrait  pas  representer  le 
minimum  separabile,  mais  le  c6te  d’une  figure-type  carree,  subdivi- 
see  comme,  par  exemple,  les  lettres  de  Snellen,  en  hauteur  et  en  lar- 
geur  en  cinq  parties  egales  si  bien  que  Tangle  visuel  unite  correspon 
drait  a 1/5  de  grade,  a 10’8  et  que  1’unite  de  M.  Sulzer  serait  a celle 
actuellement  en  usage  comme  1 a 0,0926  ou  comme  1 a 0,0926  si,  sui- 
vant  son  exemple,  nous  adoptions  une  unite  dix  fois  plus  grande  que 
jusqu’a  ce  jour. 

Apres  1’unite,  considerons  Vintervalle  entre  les  differents  degres 
d’acuite  representes  par  une  echelle  optometrique. 

Onsaitqu’en  1868,  M.  John  Green  et  plus  tard  M.  Javal  ont 
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propose  un  intervalle  constant  (1.414  ou  1 .259)  entre  deux  numeros 
voisins  de  l’echelle,  de  telle  sorte  que,  par  exemple,  du  premier  au 
deuxieme,  Pacuite  visuelle  monte  autant  que  du  cinquieme  au  sixieme 
ou  du  neuvieme  au  dixieme.  Cette  idee,  seduisante  en  theorie  n’est 
pas  heureuse  en  pratique.  Nous  savons  en  effet,  que,  plus  1’acuite  vi- 
suelle est  faible,  et  plus  il  est  difficile  de  la  determiner  avec  precision. 
II  convient  done  d’adopter  des  intervalles  plus  grands  entre  les  degres 
inferieurs,  des  intervalles  de  plus  en  plus  petits,  au  fur  et  a mesure 
que  Pacuite  visuelle  est  meilleure. 

Le  fait  qu’une  echelle  a intervalles  egaux  peut  servir  a des  distan- 
ces diverses,  sans  qu’on  ait  besoin  de  caleuler  le  degre  d’acuite  corres- 
pondant  a chaque  degre  de  l’echelle,  n’est  pas  un  avantage,  attendu 
que,  comme  nous  le  verrons,  il  convient  de  determiner  l’acuite  vi- 
suelle a une  distance  grande  et  constante. 

Snellen  etait  done  beaucoup  plus  dans  le  vrai,  lorsqu’il  constrin- 
sait  ses  optotypes  suivant  la  serie  connue: 

60  ; 36;  24;  18;  12;  8;  6;  5;  4;  3. 

Ces  numeros  indiquant  en  metres  la  distance  a laquelle  les  optoty- 
pes correspondents  apparaissent  sous  un  angle  d’une  minute.  Il  ont 
ete  choisis  evidemment  afin  que,  places  a une  distance  de  6 metres,  ils 
donnent  des  fractions  relativement  simples,  soit: 

6/60;  6/36;  6/24;  6/18;  6712;  6/8;  6/6;  6/5;  674;  673;  ou  en 
decimales: 

0.1;  0.166  0,25;  0.33;  0,5;  0.75;  1;  1.2;  1.5  et  2.  (1) 

Les  rapports  entre  deux  numeros  voisins  sont  respectivement: 

1.2;  1.5;  1.32;  1.5;  1.33;  1.2.;  1.25;  1.3. 

La  progression  est,  comme  on  voit,  tres  irreguliere,  toutefois  1’in- 
tervalle  est  il,  en  somme,  plus  grand  entre  les  numeros  inferieurs 
qu’entre  les  numeros  eleves  de  la  serie. 

Plus  heureuse  encore,  est  l’idee  de  Monoyer  qui  fait  suivre  aux 
divers  numeros  des  optotypes  la  serie  naturelle  des  uombres  de  1 a 10, 
soit  de  0.1  a 1.  La  senle  chose  a modifier  dans  l’echelle  de  Monoyer 
est,  d’abord,  Pintroduction  d’un  numero  entre  le  0,1  et  le  0,2  ou  le 
saut  du  double  est  trop  grand,  et  la  continuation  de  la  serie  au  dela  de 
l’unite.  J’ai  effectue  ces  modifications  dans  mon  echelle  optom6trique, 
en  intercalant  entre  0.1  et  0.2,  le  n°  0.15,  et  en  continuant  la  serie  de- 
puis  le  n°  1,  par  1.25;  1.5,  et  1.75,  jusqu’a  V=2. 

(1)  La  derniere  edition  des  optotypes  de  Snellen  contient  aussi  des 
lettres  et  figures,  destinees  a donner,  a une  distance  de  5 metres,  les 
degres  d’acuite  suivants:  5750;  5/30;  5720;  5715;  5710;  576  et  5/5;  soit, 
en  decimales,  : 0.1;  0.167;  0.25;  0.33;  0.5;  0.83  et  I. 
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Ma  serie  est  alors  la  suivante: 

0.1;  0.15;  0.2;  0.3;  0.4;  0.5;  0.6;  0.7;  0.8;  0.9;  1;  1.25;  1.5;  1.75;  2. 
et  les  inter valles: 

1.5;  1.33;  1.5;  1.3;  1.25;  1.2;  1.166;  1.14;  1.125;  1.11;  1.25;  1.2;  1.16; 
1.14. 

II  est  vrai  que  I’intervalle  entre  les  trois  derniers  numeros  est  un 
peu  plus  grand  que  celui  de  0,9  a 1,  mais  ce  n’est  pas  un  inconvenient. 
On  pourrait  plutbt  reprocher  a Tintervaile  1.11  d’etre  un  peu  trop 
petit  pour  l’usage  pratique.  Sauf  cela,  notre  echelle  suit,  comme  on 
voit,  une  progression  assez  reguliere. 

II  va  de  soi  que,  si  les  numeros  d’une  pareille  echelle  doivent  cor- 
responds a des  degres  d’acuite  visuelle,  elle  doit  etre  placee  a une 
distance  determinee  de  l’ceil  examine. 

La  distance  choisie  par  Monoyer  (et  par  d’autres)  est  de  5 me- 
tres (1). 

Snellen,  comme  Gi  raud-Teulon,  comme  Monoyer  et  presque 
tous  ceux  qui  ont  construit  des  optotypes  ont  prevu  que  l’examen  de 
l’acuite  visuelle  se  pratiquerait  a grand  distance. 

Ceci  est,  en  effet,  tres  avantageux.  D’abord,  en  faisant,  regarder* 
la  personne  examinee  a grande  distance,  on  obtient  le  plus  facile- 
ment  d’elle  le  relachement  de  l’accommodation,  condition  indispensa- 
ble pour  determiner  l’acuite  par  l’angle  visuel.  Omse  rappelle  ceque 
nous  avons  difc  plus  haut  de  legalisation  de  la  valeur  de  g 

2. °  En  pratiquant  l’examen  visuel  a une  distance  assez  grande 
pour  etre  consideree  comme  infinie,  le  verre  qui  adapte  l’oeil  a cette 
distance,  n’est  autre  que  le  verre  corredeur  de  son  ametropie.  On  de- 
termine ainsi  a la  fois  l’acuite  visuelle  et  la  refraction,  et  toutes  deux 
de  la  fagon  la  plus  rationnelle  et  la  plus  simple. 

3. °  Plus  la  distance  est  grande,  et  plus  certains  ecarts  dans  l’em- 
placement  de  la  tete  du  sujet  et  anssi  du  verre  correcteur  sont  ne- 
gligeables. 

4. °  Enfin,  avec  la  distance,  augmente  aussi  la  dimension  des  objets 
types.  Us  peuvent,  par  consequent,  etre  executes  plus  facilementavec 
la  precision  necessaire. 

11  va  de  soi  que  T objet  type  doit  ressortir  aussi  nettement  et  aus- 
si clairement  que  possible  du  fond  sur  lequel  il  apparait.  Le  plus 
grand  contraste  que  nous  puissions  produire  est  celui  entre  le  noir 

(1)  Cela  n’empeehe  pas  que  cette  echelle  peut  aussi  servir  a d’autres  dis- 
tances (D'),  du  moment  que  chaque  numero  porte  la  distance  D,  a laquelle  il 
apparait  sous  un  angle  d’une  minute. L’acuite  visuelle  correspondante  est  tou- 

jours  Y= — i seulement  cette  fraction  ne  repr6sente  plus  un  chiffre  simple. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


107 


et  le  blanc.  Nous  continnerons  done  a nous  servir  d' Optotypes  noirs 
sur  fond  blmc;  tous  deux  mats,  afin  d’eviter  tout  reflet  genant,  et  en 
ayant  soin  de  nous  procurer  Ie  noir  le  plus  fonce,  le  blanc  le  plus 
pur,  et  de  maintenir  Eechelle  optometrique  dans  un  etat  de  proprete 
absolue. 

Nous  avons  essaye  de  faire  graver  ou  peindre  nos  optotypes  sur 
de  la  porcelaine  blanche.  Ces  tableaux  devaient  avoir  l’avantage 
d’etre  faciles  a entretenir  propres.  Mais  le  nettoyage  les  altere  aussi 
et  ces  tableaux  reviennent  si  cher  et  sont  si  fragiles,  qu’il  est  plus 
avantageux  d’employer  des  tableaus  en  papier  qu’on  peut  renouvel- 
ler  souvent. 

Un  point  de  la  plus  haute  importance,  qui  saute  aux  yeux,  et 
qu’on  neglige  cependant  un  peu  trop,  est  Veclairage  sous  lequel  on 
doit  pratiquer  l’examen  optometrique.  M.  Snellen  dit  qu’il  faut  le 
faire  «a  un  bon  eclairage  du  jour».  Mais  un  pareil  eclairage  etant 
loin  d’etre  a notre  disposition,  nous  sommes  bien  obliges  de  nous 
servir  d’une  source  lumineuse  artifiicielle.  Comme  telle  un  bee  Auer 
ou  une  ampoule  electrique,  donnant  la  memo  intensity  d’eclairagc, 
muni  d’un  reftecteur  parabolique  argente,  et  place  a 50  cm.  des  optoty- 
pes, nous  semble  le  mieux  approprie. 

Si  on  les  renouvelle  souvent,  leur  lumiere  est  suffisamment  in- 
tense et  suffisamment  constante.  Elle  merite,  en  tous  les  cas,  plus 
de  confiance  que  le  photometre  represente  par  l’acuite  visuelle  de 
l’examinateur.  Ce  n’est  que  dans  les  circonstances  exceptionnelles 
d’examen  visuel  a un  eclairage  inconnu,  que  nous  aurons  recours  a 
ce  moyen  qui  consiste  a determiner  notre  propre  acuite  a l’eclairage 
en  question,  de  la  comparer  a celle  que  nous  obtenons  avec  l’eclairage 
normal,  et  de  multiplier  avec  ce  rapport  l’acuite  visuelle  de  la  per- 
sonne  examinee  obtenue  a l’eclairage  inconnu.  Soit  notre  acuite  nur- 
male  = 1.25,  celle  a l’eclairage  inconnu  = 0.9,  celle  du  patient  au 
meme  eclairage  = 0.5,  son  acuite  visuelle  sera: 

™ 

Si  l’on  a recours,  pour  l’examen  optometrique,  a une  source  lu- 
mineuse artificielle,  il  convient  de  le  pratiquer  dans  une  piece  peu 
eclairee. 

Enfin,  il  est  a remarquer  que  la  lumiere  par  un  reflecteur  para- 
bolique  assez  rapproche,  etant  repandue  sur  une  surface  circulaire 
de  dimensiones  restreintes,  il  convient  de  disposer  les  optotypes  non 
sur  une  pancarte  oblongue,  mais  sur  un  champ  circulaire  ou  carre, 
afin  d’obtenir  partout  le  meme  eclairage. 
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Apres  avoir  passe  en  revue  nombre  de  questions  grandes  et  peti- 
tes,  de  principes  et  de  details,  sur  lesquels,  il  me  semble,  nous  de- 
vrions  pouvoir  nous  entendre  sans  peine,  abordons  maintenant  la 
partie  la  plus  delicate  de  notre  sujet:  la  forme  des  optotypes  qu’il 
conviendrait  d’adopter  universellement. 

Le  but  de  ces  optotypes,  ou  objets-types  est  d’etablir  le  minimum 
separable. 

Les  essais  qu’on  a faits,  de  resoudre  le  probleme  au  moyen  de 
deux  points  a ecartement  variable,  ont  donne  des  resultats  peu  satis- 
faisants. 

Un  observateur  meme  exerce  se  rend  difficilement  compte  du  mo 
ment  precis  ou  deux  points  cessent  de  faire  deux  impressions  dis- 
tinctes  et  se  fondent  en  une  impression  unique.  Dans  la  pratique, 
avec  ce  procede,  on  ne  pourrait  que  difficilement  contrbler  les  re- 
ponses de  la  personne  examinee. 

On  a done  eu  recours  a des  groupes  de  points  et  de  lignes,  que  la 
personne  examinee  devait  compter.  Mais  ce  procede  est  un  pen  long 
pour  la  pratique  et,  comme  je  l’ai  demontre  (1),  quand  il  s’agit  de 
compter  des  points  ou  des  lignes,  les  mouvements  des  yeux  ont  une 
importance  plus  grande  que  l’auite  visuelle.  Les  objets  types  de  ce 
genre  ne  se  sont  done  jamais  popularises  en  ophtalmologie. 

Les  letires  et  les  chiffres,  notamment  les  majuscules  Egyptiennes 
de  M.  Snellen,  par  contre  jouissent  d’une  tres  grande  faveur.  Elies 
sont  cependant  susceptibles  deplusieurs  objections  des  plus  serieuses: 
et  les  chiffres  ne  peuvent  servir  que  pour  l’examen  visuel  de  person- 
nes  qui  les  connaissent,  a celles  qui  savent  lire  la  langue  a laquelle 
ces  signes  sont,  empruntes. — Et  parmi  les  lettres  meme,  ceux  qui  ont 
Hiabitude  d6  lire  les  reconnaissent  plus  facilement  que  jeeux  qui  li- 
sent  peu,  ou  auxquels  les  lettres  de  cette  forme  sont  peu  familieres. 

Ni  les  lettres  ni  les  chiffres  ne  sauraient  done  fournir  des  objets 
types  universels. 

Ils  sont  d’aillenrs  loin  d’etre  de  valeur  egale  entre  eux  au  point  de 
vue  de  leur  visibility  Un  A est,  par  exemple  distigue  a une  distance 
beauconp  plus  grande,  sous  un  angle  visuel  beanconp  plus  petit, 
qu’un  B ou  un  S de  memes  dimensions. 

Enfin,  elles  ne  repondent  pas  a l’exigence  fondamentale  de  l’exa- 
men  de  l’acuite  visuelle,  celle  de  la  recherche  du  minimum  separabile: 
On  reconnait  une  letre  non  tant  par  la  distinction  isolee  des  lignes  et 


(1)  E.  Landolt.  Recherch.es  sur  la  physiologie  des  mouvements  des  yeux. 
Arch.  d,opht  XT,  p.  3S5;  1891. 
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points  dont  elle  se  compose,  mais  plutot  par  son  aspect  general.  La 
seule  exception  pourrait  etre  fournie  par  les  lettres  O et  C dans  leur 

I forme  la  plus  simple,  car  celui-la  seul  pourrait  distinguer 
l’une  de  l’autre,  qui  verrait  la  lacune  du  rond,  qui  change 
l’O  en  C.  Pour  des  illetres,  M.  Sne  lien  a propose,  comme 


E 

fig.  2. 


E 

fig.  3. 


objets-types,  des  crochets  carres,  de  memes  di- 
mensions que  ses  lettres  et  ayant,  les  uns,  la 
forme  d’un  E (fig.  2),  les  autres  celle  d’un  car- 
re  ouvert  d’un  cote  E (fig-  3).  La  direction  de 
l’ouverture  varie  dans  les  differents  signes  de 
meme  dimension.  La  personne  examinee  doit 
alors  indiquer  de  quel  cote  le  carre  est  ouvert. 

Dans  la  derniere  de  ces  deux  figures,  1’  intervalle  entre  les 
barres  noires  est,  comme  on  voit,  trois  fois  plus  grand 
que  dans  la  premiere.  Le  resultat  obtenu  avec  cette  figure 
n’est  done  pas  directement  comparable  avec  celui  obtenu 
par  la  seconde  ou  par  les  lettres.  De  plus,  ces  figures  etant 

I carries,  la  chance  de  tomber  juste  par  le  simple  hasard, 
e’est-a-dire  en  devinant,  est  tres  grande. 

On  pourrait  songer  a resoudre  le  probleme  au  moyen 
de  simples  lignes,  noires  sur  fond  blanc,  presentant  a des 
% endroits  varies  une  solution  de  continuity  (fig.  4).  C’est 
l’intervalle  entre  les  deux  bords  de  ces  lacunes  qui  consti- 
tuerait  ainsi  la  mesure  du  minimum  separabile.  Seulement, 
en  pratique  il  serait  dificile  de  sejfaire  designer  par  la  per- 
sonne examinee  l’endroit  de  la  ligne  ou  elle  suppose  la  lacune. 

Nous  avons  pare  a cet  inconvenient,  en  donnant  a la  ligne  la  for- 
me d’une  circonference. 

Quelque  soit  alors  l’endroit  oil  il  nous 
plaira  de  placer  la  lacune,  la  personne  exa- 
minee pourra  nous  la  designer  aisement, 
meme  d’un  simple  mouvement  de  la  main. 

C’est  guide  par  ces  considerations,  que 
nous  avons  construit  les  optolypes  que 
beaucoup  d’entre-vous  ont  deja  approuves, 
et  qui  ont  trouve  notamment  en  Espagne 
un  vaillant  champion  en  Mr.  Pres  as  (1). 

Ils  consistent  en  des  cercles  noirs  sur 
fond  blanc,  presentant,  a un  endroit  quelconque,  une  solution  de 

(1)  Je  regretta  seulement  ne  pas  pouvoir  approuver  notre  distingue  confre- 
re quand  il  recommande  le  meme  optotype  aussi  pour  l’examen  de  la  percep- 
tion. des  couleurs.  Cette  fonction  de  la  retine  de  meme  que  la  sensation  lumi- 
neuse,  ne  saurait  etre  detorminee  par  lo  minimum  separabile. 


Fig.  4.s 


Figure  5.a 
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continuity  a bords  paralleles  qui,  pour  l’acuite  unite,  correspondent 
a un  angle  visuel  d’une  minute. 

Afin  de  rendre  le  resultat  de  l’examen,  obtenu  avec  nos  optotypes 
comparable  a celui  que  donnent  les  optotypes  generalement  en  usage, 
nous  les  avons  construits  suivant  le  meme  principe  sur  lequel  sont 
bases  ces  derniers.  C’est  a dire  que  le  diametre  de  la  lacune  est  egal  aw 
diametre  da  trait  dans  lequel  elle  est  pratique,  et  au  cinquieme  du  diame- 
tre de  la  f igure  entiere. 

Le  rapport  entre  l’epaisseur  des  blancs  et  des  noirs  dans  un  optoty- 
pe quelconque  est,  comme  nous  l’avons  dit  au  debut,  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  visibility. 

Si,  par  exemple,  nous  reduisons  de  la  moitie  l’epaisseur  d’un  trait 
de  7 mm.  qui  possede  une  lacune  de  7 mm.  de  diametre,  la  visibite  de 
cette  derniere  tombe  de  1,225  a 1,  au  de  la  0,815. 

Or  si,  dans  les  optotypes  ordinaires,  nous  distingons  la  lacune 
de  l’optotype  n°  1 juste  a 5 metres,  nous  la  distinguerons  a 2.26  x 5 
= 11,3  m.,  si  elle  est  pratiquee  dans  un  trait  dix  fois  plus  epais  qui 
forme  un  cercle  dix  fois  plus  grand,  comme  le  n°  0.1  de  notre  echelle. 

Pour  unifier  et  simplifier  encore  davantage  les  optotypes,  en  pour- 
rait,  en  effet,  songer  a se  servir  d’un  seul  et  meme  cercle,  du  plus 
grand  de  la  serie,  bien  entendu,  et  de  ne  varier  que  le  diametre  (et 
la  direction)  de  la  lacune. 

Cette  idee  pourrait  paraitre  assez  seduisante;  mais,  comme  on  yoit 
sauf  le  0,1,  les  degres  d’acuite  visuelle  seraient  'alors  malgre  1’egalite 
des  angles  visuels  tout  a fait  differents  de  ceux  que  donnent  les  opto- 
types generalement  en  usage.  L’angle  d’une  minute  correspondrait  a 
une  acuite  2.36  fois  plus  faible,  c’est  a dire  que  notre  unite  serait  com- 
pletement  change. 

Nous  nous  abstiendrons  done  de  proposer  un  changement  aussi 
radical  dans  ^appreciation  de  l’acuite  visuelle.  Nous  nous  contentons, 
pour  resoudre  le  probleme  que  le  comite  de  la  Section  d’ophtalmologie 
a bien  voulu  nous  poser,  d’accepter  le  principe  de  1’optometrie  tel  qu’il 
a gagne  la  faveur  des  praticiens,  mais  d’employer  des  optotypes  plus 
corrects  et  universellement  applicables. 

Les  optotypes  que  nous  preconisons  sont  done  construits  exacte- 
ments  comme  ceux  de  Snejllen. 

On  remarquera  cepmdant  que  si  malgre  l’egalite  des  traits,  la 
quantite  de  noir  varie  pour  les  lettres  par  exemple,  de  3 a 4 d’un  L a 
E,  elle  est  constante  pour  nos  optotypes. 

Nous  avons  choisi  leurs  dimensions  de  telle  sorte  que,  places  a 5 
metres,  ils  correspondent,  depuis  0.1  jnsqu’a  2 aux  quinze  degres 
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d'acuite  visuelle  que  nous  avons  indiques  plus  haut,  0.1,  0.15,  0.2, 
0.3,  0.4,  0.5,  0.6,  0.7,  0.8,  0.9,  1,  1.25,  1.5,  1.75,  2.  (Fig.  6.) 
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Fig.  6.a 

Tableau  des  optotypea  du  Dr.  E.  Landolt  reduit  an  tiers  de  son  diametre. 


Pour  pouvoir  servir  a des  distances  autres,  nous  joignons  a ces 
optotypes  les  chiffres  indiquant  la  distance  a laquelle  la  lacune  de 
chacun  d’eux  apparait  sous  un  angle  d’une  minute  (1). 

(1)  On  a voulu  faire  de  ce  fait  un  reproche  a nos  optotypes,  en  disant 
qu’avec  les  leUres  qu’il  connait  parcoeur,  l’examinateur  n’a  pas  besoin  de  ve- 
rifier par  sa  vue  qui  pent  etre  inferieure  a celle  de  l’examine,  les  reponses  de 
ce  dernier.  Mais  l’exactitude  de  l’examen  ne  doit  elle  pas  passer  avant  la 
commodite  de  1‘examinateur . Et  puis  n’est  il  pas  facile  de  placer  dans  le  cou- 
vercle  de  la  boite  & lunettes  par  exeraple,  la  reproduction  des  optotypes  que 
1‘examinateur  ne  voit  pas  k grande  distance. 
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Outre  les  avantages  deja  mentionnes,  ces  optotypes  ont  encore 
d’autres  bonnes  qualites.  On  peut  les  varier  tres  facilement,  soit  en 
les  faisant  voir  dans  une  glace,  soit  en  changeant  la  position  du  ta- 
bleau. De  cette  fagon  on  n’a  pas  besoin  d’un  grand  nombre  de  figu- 
res pour  le  meme  degre  d’acuite  visuelle. 

Si  jamais  une  de  nos  figures  est  reconnue  alors  qu’une  plus  grande 
nel’  est  pas,  (ce  qui  arrive  constamment  avec  les  lettres,  grace  a la 
grande  difference  de  leur  visibility),  alors  on  peut  etre  stir  qu’on  a 
affaire  a l’astigmatisme  et  Ton  trouve  meme  la  direction  des  meridiens 
principaux  au  moyen  de  la  position  qu’il  faut  donner  au  cercle  pour 
faire  apercevoir  la  lacune. 

Contrairement  a ce  qui  arrive  avec  les  lettres,  nos  optotypes  se 
gravent  tres  difficilement  dans  la  memoire.  D’un  ceil  a l’autre,  d’un 
jour  a 1’autre,  la  personne  examinee  oublie  la  direction  de  la  lacune 
des  cercles.  L’examen  gagne  clone  de  la  sorte  beaucoup  en  precision. 

En  general,  nous  pouvons  dire  que  depuis  que  nous  nous  servons 
de  ces  optotypes,  il  nous  est  penible  de  nous  servir  des  lettres, et  cela 
a cause  du  manque  de  precision  que  donne  l’optometrie  avec  ces  der- 
nieres.  II  arrive  constamment  que  certaines  lettres  de  dimensions  dif- 
ferentes  sont  reconnues,  alors  que  d’autres,  de  memes  dimensions,  ne 
le  sont  pas;  si  bien  qu’il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  degre 
precis  de  1’acuite  visuelle  (1). 

Nos  propositions  sont  done,  en  resume,  les  suivantes: 

On  conservera  jusqu’a  nouvel  ordre,  le  principe  de  Snellen  pour  la 
determination  de  l’acuite  visuelle. 

Mais  on  remplacera  les  letres,  chiffres,  crochets,  ligneset  points  ect. 
les  onneaux  irises,  construits  suivant  le  meme  principe . 

L’examen  de  l’acuite  visuelle  se  pratiquera  (simultanement  avec 
celui  de  la  refraction)  a une  distance  d’au  moins  5 metres. 

Le  resultat  pourra  ainsi  etre  exprime  en  decimates. 

L’examen  optometrique  se  fera  dans  une  piece  sombre. 

Les  optotypes,  noirs  sur  fond  blanc,  seront  eclaires  par  un  bee 
Auer,  (ou  par  une  ampoule  electrique  donnant  une  intensity  lumineu- 
se  equivalente),  avec  un  reflecteur  parabolique  arc/ente. 


(1)  Ces  optotypes  se  trouvent  chez  M.  C.  F.  Hausmann  a St.  Gall  (Suisse) 
au  prix  de  2 frs.  50  cens.  les  cinq  feuilles. 
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«NECESSITE  DE  ^UNIFICATION  DES  ECHELLES 
OPTOMETRIQUES* 

Rapport  por  el  Dr.  JACINTO  DE  LAS  CUEVAS  Y PULIDO  (Madrid) 

Introduction. 

El  caracter  intarnacional  de  este  Congreso,  al  que  son  convocados 
los  oculistas  del  mundo  eatero  me  sugirid  la  oportunidad  de  tratar  en 
el  un  asunto  qup,  dis  utido  sin  ap  sionamiento  y de  buena  fe„  pudie- 
ra  darnos  como  flnalidad,  la  adopcion  de  uua  escala  optometrica 
linica. 

He  aqui  por  que  al  c msiituir^e  la  Seccidn  de  Oftalmologia  del 
xiv  Congreso  Internaeional  de  Medicina,  para  la  ele  cion  de  temas 
oflciales,  me  parecio  de  una  gran  utilidad  prdctica  proponer,  como  uno 
de  dicho  temas  La  necesidcid  de  la  unification  de  tas  escalas  optomelriccis. 

La  Seccion  de  Oftalmologia  en  sus  reuniones  de  7 y 12  de  Dicem- 
bre  de  1901,  acordo  oficialmente  aceptar  e~te  tema,  encomenddndome 
la  inmerecida  hoDra  de  sostenerlo  como  ponente;  aunque  mucho  temo 
no  conseguir  se  Uegue  a un  acuerdo  unanime,  yo,  de  mi  parte,  lie  de 
poner  mi  buen  deseo  y voluntad  para  lograrlo. 

Seguramente  es  este  uno  de  los  asuntos  menos  cientiflcas  de  la  Of- 
talmologia; pero  iniudablernente  es  tambidn  uno  de  los  mas  utiles  y 
practieos,  y solamente  en  este  ultimo  concepto  es  en  el  que  me  pro- 
pongo  tratarle. 

Las  escalas  optometricas  nos  sirven  como  medio  de  investigacion 
de  la  agudeza  visual  en  nuestra  relacibn  con  los  enfermos  y como  me- 
dio de  comunicacion  de  datos  recogidos  en  nuestra  relacion  con  los 
companeros  oeulistas;  aunque  no  fuera  mas  que  por  esta  ultima  con- 
sideracion,  seria  de  gran  utilidad  la  realizacion  de  uniflcarlas. 

gNo  os  ha  ocurrido  al  oir  la  exposicion  de  un  caso  clinico  en  algu- 
na  Sociedad  cientiflca,  6 al  leer  un  trabajo  en  un  periodico  6 revt.-ta 
profesioual  de  nuestra  especialidad,  quedaros  confusos  respecto  a lo 
que  a la  agudeza  visual  se  refiere,  oyendo  y leyendo,  por  ejemplo,  que 
un  enfermo  tenia  V=  Vi6?  ^De  que  escala?  Pocas  veces  se  le  ocurre  a 
ningun  autor  mencionarlas.  Pero  aunque  a i fuera,  se.ia  preciso  que 
los  conocieramos  todos  y estuvieramos  familiarizados  con  su  uso  para 
que  nos  dieramos  exacta  cuen  a de  la  agudeza  visual  del  enfermo  que 
fuese  objeto  de  aquel  trabajo  u observacion. 
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No  se  os  oculta  que  esto  es  muy  dificil,  si  no  imposible,  pues  asus- 
ta  pensar  en  el  numero  de  escalas  existent^,  aunque  no  sean  todas  de 
uso  general;  como  podreis  juzgar  por  la  breve  resena  historica  que 
luego  hare  de  ellas,  son  tantas  que  pudiera  creerse  que  cada  oculista 
tiene  la  suya,  pues  basta  a veces  hacer  una  pequena  modificacion  en 
cualquiera  de  las  conocidas  para  darla  un  nombre  nuevo  y satisfacer 
asi  la  mal  entendida  vanidad  del  que  se  erige  en  su  autor. 

Por  esto  es  preciso  que  tratemos  de  ponernos  de  acuerdo  y ver  si 
es  posible  conseguir  lo  que  se  logrd  con  la  adopcion  de  las  dioptrias 
en  la  numeracion  de  los  lentes. 

Si  esto  se  consiguiera,  se  podria  asegurar  que  no  habia  sido  perdi- 
do  para  nuestra  nacionalidad  el  tiempo  empleado  en  este  Congreso. 

Es  tan  interesante  este  asunto,  que  en  casi  todos  los  Congresos  y 
Sociedades  de  Oftalmologia  se  ha  tratado  de  el  con  alguna  exten- 
sion. 

En  el  ultimo  Congreso  Internacional  de  Medicina,  celebrado  en 
Paris  en  1900,  en  su  sesion  del  dia  8 de  Agosto,  presento  Mr.  Ja  v al  su 
comutiicacion  < Sobre  la  re  forma  de  la  anotacion  en  la  agudeza  vi- 
sual ». 

Tomaron  parte  en  la  discusion  M.  M.  Pergens  (de  Bruselas)  y 
Landolt  (de  Paris)  y como  no  se  llegaraa  un  acuerdo,  todos  los  que 
asistiteis  a aquel  Congreso  sabeis  que  Mr.  Javal  propuso  se  nombra- 
se  una  Comision. 

Mr.  Hirschb erg  (de  Berlin)  indico  que  fuesen  nombrados  sola- 
mente  algunos  miembros  de  esa  Comision,  con  el  derecho  de  unirse  a 
ella  otroscolegas. 

El  Presidente  Mr.  Dor  (padre)  de  Lyon,  puso  a votacion  lapropo- 
sicion  que  fue  adoptada. 

Fueron  nombrados  para  formar  parte  de  la  Comision  M.  M.  Javal, 
Landolt  y Parent  por  Francia  y Mr.  Iiirschberg  por  Alemania, 

Es  de  esperar  que  en  las  discusiones  del  actual  Congreso,  podamos 
saber  el  resultado  de  las  gestiones  de  esa  Comision. 

HISTORIA,  CRITICA 

La  anotacion  y medicion  de  la  agudeza  visual  es  asunto  que  ha 
preocupado  desde  muy  antiguo  a cuantos  a la  Oftalmologia  han  dedi- 
cado  sus  estudios  y aflciones;  antes  de  la  construccion  de  las  escalas 
para  medir  la  agudeza  visual,  los  oculistas  y los  opticos  se  Servian  de 
un  libro  cualquiera. 

Fue  un  espanol  el  primero  que  tuvo  la  honra  de  idear  una,  a ma- 
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nera  de  escala  medidora  de  la  agudeza  visual.  Daza  de  Valdes,  en 
su  libro  de  Uso  de  los  antoios  para  todo  genero  de  vistas,  editado  en  Se 
villa  el  ano  1623,  (cuyo  original  es  muy  raro  y del  que  existe  una  tra- 
duccion  francesa  de  1627  que  Mr.  Albertotti  publico  en  1892)  dice 
que  emplea  granos  de  mostaza,  colocados  sobre  un  papel  bianco,  los 
que  debian  ser  contados  por  el  enfermo  6 sugeto  observado,  midien- 
do  luego  la  distancia,  a la  que  podia  contarlos;  de  este  modo,  prescri- 
bia  las  lentes  que  habian  de  usar;  es  esta  la  mas  antigua  anotacion  de 
agudeza  visual  que  se  ha  podido  encontrar. 

A principios  del  siglo  xix,  algunos  autores  empleaban  caracteres 
claramente  deflnidos  e indicaban  la  distancia  a que  los  enfermos  los 
leian,  por  ejemplo  Fleischmannen  1838  yCunieren  1842,  habian 
de  enfermos  que  leian  tal  6 cual  caracter  6 tipo  de  letra,  a determi- 
nada  distancia. 

En  1843  Kiichler  (de  Darmstadt)  edito  sus  optotipos  especia- 
les,  los  mas  antiguos  que  se  conocen.  En  1854  aparecen  las  escalas  de 
Jaeger  y Smee,  atribuyendose  este  ultimo  la  prioridad,  lo  que  no 
debe  ser  cierto,  toda  vez  que  segun  asegura  Mr.  Wecker,  existe  la 
prueba  de  que  las  escalas  de  Jaeger  fueron  impresas  en  Viena  en 
1854,  antes  de  la  aparicion  del  trabajo  en  que  se  mencionan  las  de 
Alfred  Smee. 

Jaeger  compuso  la  suya  de  veinte  numeros  6 gradaciones,  for- 
madas  con  letras  latinas,  cuya  magnitud  habia  sido  escogida  arbitra- 
riamente  y sin  indicar  la  distancia  a que  deben  ser  vistas,  bajo  un  an- 
gulo  dado;  este  inconveniente  no  quita  a Jaeger  el  merito  de  haber 
facilitado  un  medio  de  determinar  la  agudeza  visual. 

Stellwag  von  Cariol,  en  1855,  al  publicar  sus  escalas,  hizo  la  in- 
novacion  de  poner  a cada  grupo  de  letras,  la  distancia  a la  que  se  de- 
bian  leer;  las  fundamento  considerando  la  agudeza  visual  como  inver- 
samente  proporcional  a la  magnitud  de  las  letras;  estas  escalas  de 
Stellwag  cayeron  en  olvido,  y hoy  es  casi  imposible  encontrar  un 
ejemplar. 

El  ano  1862  Snellen  construye  sus  escalas  de  todos  conocidas,  por 
hacerse  aun  de  ellas  mucho  uso,  basadas  en  el  angulo  visual  minimo 
de  un  minuto,  y cuyo  punto  de  partida  como  agudeza  normal  6 unidad, 
ha  sido  muy  discutido,  segun  veremos  mas  adelante . 

Simultaneamente  en  1862,  Giraud-Teulon,  compuso  otra  por  el 
estilo,  formada  de  palabras,  y que  tiene  el  inconveniente  de  que  estas 
se  aprenden  facilmente  de  memoria. 

Tan  to  Snellen  cuanto  Giraud-Teulon,  al  presentar  sus  escalas 
al  Congreso  Internacional  de  Oftalmologia  de  Paris,  en  la  indicada 
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fecha,  propusieron,  como  unidcid  visual  media,  el  angulo  de  un  mi- 
nuto. 

En  1867,  Burchardt,  propuso  una  escala  internacional,  formada 
de  puntos  negros  de  igual  separacion,  y de  cuyo  conjunto  resultaban 
numeros  y figuras  geometricas;  no  tuvo  aceptacion,  porque  a mas  de 
poco  practica,  el  angulo  visual  en  dos  minutos  quince  en  que  esta  ba- 
sada,es  excesivamente  grande. 

Mr.  Galezowskien  1874,  presenta  su  escala  fundada  en  el  angulo 
de  un  minuto,  con  tipos  de  letras  blancas  en  fondo  negro  y otras  con 
letras  de  color. 

Monoyer  en  1875,  propone  a la  Academia  de  Ciencias,  su  escala 
decimal,  que  merece  ocupar  un  lugar  preferente  en  la  historia  de  las 
escalas  optometricas;  consta  de  diez  numeros  y el  intervalo  entre  cada 
numero  representa  una  decima  de  agudeza  visual;  tiene  el  inconve- 
niente  de  que  el  ultimo  numero  (el  mas  grande)  mide  doble  tamano 
que  el  antiultimo. 

Aparece  luego  la  escala  de  Mr.  de  Wecker,  que  aceptandoel  prin- 
cipio  deSnellen,  publica  una  de  ocho  numeros  para  vision  lejanay 
otra  de  diez  numeros  para  proxima,  en  diferentes  idiomas,  la  que  por 
ser  universalmente  conocida,  renuncio  a describir. — A pesar  de  los 
inconvenientes  que  pueda  tener,  y de  necesitar  las  figuras  de  los  cua- 
drados  incompletos  para  los  individuos  que  no  sepan  leer,  es  a mi 
juicio,  una  de  las  mas  utiles  en  la  practica  y seguramente  de  las  mas 
usadas. 

En  1878,  el  Dr.  del  Toro  (de  Cadiz)  fue  el  primer  oculista  espanol 
que  publico  una  escala,  fundada  en  el  angulo  visual  mmimo  deSnel- 
len; es  criticable  por  emplear  dos  unidades  de  medida,  pues  cuenta 
por  pies  la  distancia  a que  deben  ser  vistos  los  optotipos,  mientras 
que  la  dimension  de  estos,  la  anota  por  milimetros. 

Otro  oculista  espanol,  el  Dr.  Carreras  y Arago  (de  Barcelona) 
publica  en  1879,  sus  escalas,  parecidas  a las  de  Monoyer  y a las  que 
anade  cuatro  numeros  para  la  vision  lejana,  destinados  a apreciar  la 
agudeza  visual  mayor  que  la  unidad. 

El  mismo  Dr.  Carreras  en  1880  construyo  una  escala  cromatica 
visual  con  el  inconveniente  de  estar  impresa  sobre  fondo  negro,  lo 
que  hace  que  el  contraste  para  color  sea  variable,  no  sucederla  asi  si 
los  colores  resaltasen  sobre  un  fondo  gris. 

Tambien  en  1880  el  Dr.  Galezowski  publico  otra  edition  de  sus 
escalas  en  forma  reducida  y portatil,  con  caracteres  negros  y blancos, 
sobre  fondo  bianco  y negro,  con  una  serie  de  hojas  en  colores  corres- 
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pondientes  a los  del  espectro  solar,  destinados  a juzgar  de  la  facul- 
tad  cromatica  de  los  individuos. 

En  1889  se  hizo  otra  edition  de  las  escalas  de  Snellen,  en  las  que 
se  acepta'para  las  distancias  el  sistema  metrico:  contiene  planchas  para 
determinar  el  sentido  cromatico  y fotometrico  disponiendo  las  letras 
sobre  fondo  gris. 

Mrs.  de  Wecker  y Massellon  en  1888  editan  de  nuevo  la  escala 
del  primero,  agregandola  unas  planchas  cromaticas  y fotometricas  so- 
bre fondo  gris  y negro  de  diferentes  tonos,  que  estableciendo  bien  el 
contraste  la  hace  muy  aceptable  en  la  practica. 

Parinauden  1888  al  publicar  sus  escalas  con  el  fin  principal  de 
dar  un  medio  practico  de  explorar  la  sensibilidad  cromatica  introdu- 
ce algunas  modificaciones  en  las  escalas  y pareciendole  grande  el  an- 
gulo  de  un  minuto,  adopta  el  de  cincuenta  segundos  (de  Maurel). 

Maurice  Perrin  hace  construir  sus  escalas  tipograflcas  com- 
puestas  de  letras  y de  signos  especiales  (cruces,  cuadrados,  etc). 

En  1890  Mr.  Landolt  publica  una  escala  decimal  con  base  de  an- 
gulo  de  un  minuto,  anadiendo  grupos  correspondientes  a agudezas  vi- 
suales  superiores  a la  uniclad.  Posteriormense  ha  ideado  los  optoti- 
pos  para  los  analfabetos,  que  a la  vez  Servian  para  medir  agudezas 
inferiores  a ^io. 

El  ano  1891  Carl  hace  construir  un  aparato  para  medir  la  agudeza 
visual  mas  rapidamente  que  por  los  medios  ordinarios  y a beneficio 
del  que  se  van  presentando  (a  una  distancia  constante  de  cinco  metros) 
letras  disminuidas  de  magnitud  por  decimos  de  unidad  como  en  la 
escala  de  Monoyer;  el  inconveniente  que  tiene  de  ir  presentando 
siempre  la  misma  letra  es  corregible. 

Tambien  Mr.  Helf  rich  ha  construido  otro  nuevo  modelo  de  opto- 
tipo  variable,  consistente  en  unos  cartones  aplicados  sobre  una  placa, 
en  la  que  por  medio  de  un  mecanistao  especial  se  obtiene  el  cambio 
del  optotipo. 

El  Dr.  D.  Jose  Maria  Alcon  (de  Madrid)  en  la  «Gaceta  de  Oftalmo- 
logica»  de  Abril  y Mayo  de  1890,  publico  una  escala  basada  en  el  an- 
gulo  de  un  minuto,  parecida  a las  demas  construidas  segun  este  prin- 
cipio. 

Mr.  Prince  ha  descrito  una  escala  combinada,  de  edad  y de  refrac- 
tion y que  es  sencillamente  un  optometro  que  tiene  tres  divisiones; 
consta  de  optotipos  que  pueden  ser  leidos  a 0.25;  este  instrumento, 
sirve  a su  autor,  para  determinar  la  refraction  y para  medir  el  poder 
de  acomodacion;  constituyendo  pues  una  escala  optometrica. 

Steiger  de  Ginebra  en  1892,  construye  una  escala  de  signos  que 
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sirven  a la  vez,  para  la  agudeza  de  lejos  y de  cerca,  un  calculo  permite 
deducir  la  una  de  la  otra:  adopta  para  la  prueba  de  agudeza  a corta 
distancia  los  cuadrados  incompletos  de  Wecker;  esta  escala  tiene  la 
ventaja  de  poder  comparar  la  vision  proxima  y lejana  y su  unica  ori- 
ginalidad  consiste  en  haber  construido  para  la  agudeza  proxima,  una 
escala  en  miniatura  de  cuadrados  incompletos  de  Wecker. 

Mr.  Landolt  que  ya,  en  1889,  habia  ensayado  dar  a las  letras  una 
forma  especial,  publica  diez  anos  mas  tarde,  en  los  Archivos  de  Oftal- 
mologia  de  Agosto  de  1899,  sus  nuevos  optotipos  6 mejor  dicho  su  uni- 
co  optotipo,  pues  solo  varia,  la  dimension,  la  posicion  y la  distancia; 
consiste  en  un  anillo  6 circulo  negro  sobre  fondo  bianco,  que  presenta 
una  solution  de  continuidad  6 abertura,  que  para  la  agudeza  visual 
unidad,  corresponde  a un  angulo  visual  de  un  minuto:  les  ha  dado  el 
mismo  espesor  de  las  letras  correspondientes  de  Snellen,  el  diame- 
tro  de  cada  anillo  es  cinco  veces  mayor  que  su  grosor  y la  separation 
de  su  abertura;  adopta  la  expresion  de  la  agudeza  visual  en  decimales 
de  Monoyer,  consta  su  escala  de  10  graduaciones  de  0.1  a 1,  mas  una 
que  ha  introducido  entre  0.1  y 0.2  y cuatro  para  agudezas  superiores  a 
la  unidad;  seguramente  es  esta  una  de  las  escalas  optometricas  mas 
ventajosas:  l.°  porque  lo  mismo  sirve  para  los  letrados  que  para  los 
iletrados.  2.°  porque  con  un  solo  signo  es  suflciente,  pues  no  hay  mas 
que  variar  la  posicion  y la  distancia,  y 3.°  porque  realiza  mejor  que 
las  letras,  el  principio  de  agudeza  visual,  esto  es  la  determination  del 
minimum  separdbile. 

Posteriormente  Mr.  Landolt  ha  hecho  construir  unos  optotipos 
reducidos  perfectamente  portables  y que  suplen  a su  escala;  a estos 
optotipos  reducidos  se  les  puede  encontrar  un  inconveniente  y es  que 
aunque  parezca,  por  la  forma  circular  adoptada  por  Landolt,  que  el 
individuo  examinado  no  tiene  punto  de  referencia,  para  deducir  la  di- 
rection de  la  abertura,  no  es  asi,  pues  fijandose  en  el  disco  que  tiene 
varios  anillos,  la  abertura  del  mas  grande  esta  dirigida  hacia  el  centro 
del  disco,  y si  la  persona  que  se  examina  ha  observado  esta  particu- 
laridad,  podra,  sin  verla,  indicar  siempre  la  direction  [de  dicha  aber- 
tura cualquiera  que  sea  la  direction  del  disco. 

El  ano  1900  M.  Praun  (Wiesbaden)  publica  sus  escalas  murales, 
consistentes  en  unos  tirculos , a manera  de  esfera  de  reloj,  que  tienen 
dos  lineas  negras  de  longitud  diferente  formando  un  angulo  variable 
simulando  las  agujas  6 manillas;  el  individuo  examinado  dice  la  hora 
supuesta  que  indica  el  circulo  que  se  le  senala;  es  imposible  aprender 
esta  escala  de  memoria,  lo  que  le  da  cierta  importancia,  para  observa- 
tion en  que  el  sujeto  observado  pretenda  enganar. 
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En  los  Anales  de  ocullstica  del  ano  1900,  pagina  477,  se  detalla  la 
escala  de  Nicati;  que  tiene  planchas  6 cuadros  para  medir  el  angulo 
visual,  para  analfabetos,  un  astigmoscopio;  el  texto  comprende  escalas 
en  frances,  ingles,  espaiiol,  etc.,  etc.;  se  le  pueden  senalar  dos  incon- 
venientes:  l.°,  es  necesario  indicar  la  tabla  con  la  que  el  enfermo  ha 
sido  examinado,  puesto  que  le  escala  en  ingles  no  corresponde  a la  es- 
cala en  italiano;  el  griego  1,50  es  menos  lisible  que  el  aleman  1,50;  2.°, 
ha  escogido  trozos  conocidos  de  lectura,  que  se  aprenden  de  memoria 
y se  prestan  a simulaciones. 

En  el  anterior  Congreso  Internacional  de  Medicina  (Paris,  1900), 
Mr.  J aval,  al  presen  tar  su  comunicacion  sobre  la  anotacion  de  la 
agudeza  visual,  propone  como  unidad  una  agudeza  doble  de  la  anor- 
mal  de  Snellen,  acompaiia  una  escala  de  letras  en  una  placa  de  ce- 
luloiae  y concluye,  en  resumen,  no  dudando  que  con  el  tiempo  sera 
universalmente  aceptada  la  progresion  geometrica  indicada  por 
Green  en  1868. 

El  Dr.  J.  Presas  (de  Barcelona)  publica  en  el  num.  2 de  los  Ar- 
chivos  Hispano-americanos,  correspondiente  a Febrero  de  1901,  una 
escala  optometrica,  que  me  parece  una  de  las  mas  completas  y practi- 
cas  que  puedan  usarse;  la  circunstancia  de  ser  su  autor  un  espaiiol,  no 
ha  de  ser  obstaculo,  antes  al  contrario,  para  que  con  toda  detencion  la 
someta  a la  consideracien  de  la  Seccion  de  oftalmologia  de  este  Con- 
greso, haciendo  la  salvedad  de  que  ni  siquiera  personalmente  conozco 
alSr.  Presas,  y advirtiendo  de  paso,  que  alguno  de  los  datos  que 
me  han  servido  para  la  relacion  histories  de  las  escalas  optometricas 
que  estoy  haciendo,  los  he  tornado  de  dicho  senor. 

Adopta  Presas,  como  optotipo,  el  anillo  truncado,  de  que  como 
hemos  heruos  visto  ya  se  servia  Landolt  desde  1899. — Le  sirve  como 
base,  el  angulo  visual  minimo  de  50  segundos. — Consta  tan  to  la  escala 
para  vision  proxima,  cuanto  para  la  lejana,  de  12  grupos,  en  los  que 
estan  incluidas  cuatro  gradaciones,  que  permiten  descubrir  a los  su- 
getos  que  disfrutan  de  agudeza  superior  a la  unidad. — La  distancia  a 
que  se  ha  de  usar  esta  escala  es  la  de  cinco  metros.— La  ventaja  quo 
yo  encuentro  mayor  es  lo  de  ser  a la  vez  cromfitica  y fotometrica,  con- 
diciones  que  permiten  poder  investigar^al  mismo  tiempo  que  la  agu- 
deza visual,  la  sensibilidad  luminica  y de  colores,  con  una  exactitud 
suflciente,  pues  estan  do  impresa  sobre  fondo  gris  neutro,  permite  es- 
tablecer  mucho  mejor  que  sobre  negro,  el  contraste  de  los  diferentes 
colores;  sirve  tambien  para  apreciar  ligeramente  el  astigmatismo,  por 
la  diferente  orientacion  que  tienen  los  aros. 

El  detail  e de  poder  medir  aguderas  superiores  a la  unidad  no  tiene 
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para  mi  gran  significacion,  pues  es  solamente  lo  anormal,  lo  que  bus- 
caraos  y nos  interesa. 

Con  ella  misma  se  descubre  el  daltonismo  y sirve  por  ultimo  para 
descubrir  tambien  la  simulacion  de  la  ceguera  monocular. — El  mayor 
inconveniente  que  le  encuentro  es  el  de  estar  basada  en  un  angulo 
menor  de  un  minuto. 

Puedo  sin  embargo,  considerarla  como  una  buena  escala  optome- 
trica,  pues  aun  con  defectos,  ha  vcnido  a dar  i^n  gran  paso,  en  la  de- 
terminacion  de  la  agudeza  visual. 

El  Dr.  Yignes  (de  Paris)  en  1901,  presenta  a la  Sociedad  Francesa 
de  Oftalmologia,  los  optotipos  de  que  se  sirve;  acepta  como  unidad 
visual  al  angulo  de  un  minuto,  propone  las  graduaciones  decimales 
de  Monoyer;  su  escala  tiene  tipos  para  la  vision  cercana  y para  la 
vision  a distancia,  compuestos  con  trozos  de  lectura  y figuras  geom6- 
tricas. 

Mr.  Sulzer,  el  5 de  Noviembre  de  1901  hace  una  comunicacion  a 
la  Sociedad  de  Oftalmologia  de  Paris,  Sobre  la  unidad  de  medida  de  la 
agudeza  visual , propone  adoptar  como  unidad  el  angulo  visual  de  un 
grado  en  vez  del  de  un  minuto  y describe  una  escala  csn  arreglo  a 
este  principio,  comparandola  con  la  de  Snellen. 

Otrosmuchos  autores,  como  Green,  Bordier,  Guillery,  Char- 
pentier,  Lepinay,  etc.,  etc.,  han  publicado  tambien  escalas  optome- 
tricas  que  difieren  poco  de  las  mencionadas. 

No  pretendo  conocer  todas  las  escalas  que  se  hayan  construido, 
seguramente  faltan  muchas  en  esta  relacion  que  de  ellas  hago,  pero 
esto  mismo,  viene  en  apoyo  de  lo  que  anteriormente  digo,  pues  cuan- 
tas  mas  fueran,  mayor  seria  la  necesidad  de  escoger  y adoptar  una 
sola. 

AGUDEZA  VISUAL 

Ya  que  de  su  determination  y medicion  se  trata,  no  estara  de  mas, 
que  digamos  siquiera  unas  palabras,  sobre  la  agudeza  visual,  lo  que 
es,  y lo  que  mas  generalmente  se  toma  por  su  nnidad. 

La  agudeza  visual  flsiologica  es  la  facultad  de  la  retina,  para  per- 
cibir  separados  dos  puntos  muy  proximos . 

Para  que  esta  funcion  se  verifique  se  necesita: 

1. °  Luz  6 sea  suflciente  iluminacion  de  los  dos  puntos,  para  que  su 
imagen  se  forme  en  la  retina. 

2. °  Que  la  separation  de  estos  dos  puntos  no  sea  menor  que  la  que 
fisiologicamente  debe  ser,  para  impresionar  los  elementos  nerviosos 
que  han  de  percibirlos. 
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3.°  Integridad  del  aparato  visual,  en  sus  tres  componentes,  de  re- 
ceptor, transmisor  y perceptor  de  la  sensacion  visual . 

La  agudeza  es  inversa  de  la  menor  separation  de  los  dos  puntos; 
es  decir,  tanto  mayor,  cuanto  menor  sea  la  separacion. 

La  agudeza  es  directamcnte  proporcional  a la  intensidad  de  ilumi- 
nacion. 

Y es  tambien  directaraente  proporcional  a la  distancia. 

La  agudeza  visual,  no  es  la  misma  en  todos  los  individuos;  dismi- 
nuye  fisiologicamente,  aparte  todo  estado  morboso,  por  el  s61o  hecho 
de  los  progresos  de  la  edad. 

Estas  variaciones  flsiologicas  de  la  agudeza,  pueden  ser  represen- 
tadas  como  lo  ha  hecho  Monoyer,  por  una  curva,  pudiendose  obser- 
var  que  a 10,  20,  30,  40,  50  anos  la  agudeza  normal  no  es  la  misma: 
hasta  los  40  anos  proximamente,  la  agudeza  visual  es  superior  a la 
normal. 

Para  medir  la  agudeza  visual  se  necesito,  como  punto  de  partida, 
una  base  6 unidad,  6 agudeza  normal,  que  sirviera  de  comparacion. 

Snellen,  por  ejemplo,  antes  de  publicar  su  escala,  examino  la 
agudeza  visual  de  un  numero  grande  de  personas  de  edad  variada, 
que  no  ofreciesen  ningun  defecto  perceptible  de  la  vista.  A la  agude- 
za media  asi  obtenida,  de  las  personas  examinadas,  le  dio  Snellen  el 
nombre  de  agudeza  visual  normal. 

A esta  normal  de  Snellen,  se  la  reprocha  por  algunos,  no  ser 
exacta,  toda  vez  que  en  aquella  epoca,  no  se  sabia  como  hoy  determi- 
nar  las  anomalias  de  refraccion,  que  no  pasan  desapercibidas,  al  que 
sepa  practicar  la  oftalmometria  y la  skiascopla. 

Teniendo  en  cuentaque  Donders  en  su  tratado,  sobre  los  defec- 
tos  de  acomodacion  y refraccion,  indica  como  despreciable  el  astig- 
matismo  de  una  dioptria  6 menor  de  una  dioptria,  los  que  no  estan 
conformes  con  la  normal  de  Snellen,  dicen  que  seguramente  serian 
muchos  los  astigmatas  que  le  servirian  para  establecer  su  normal . 

Sin  embargo,  sea  de  ello  lo  que  quiera,  es  lo  cierto,  que  la  normal 
de  Snellen  ha  servido  durante  mucho  tiempo  como  unidad  que  con 
ella  se  han  construido  6 fundamentado  muchas  escalas  y que  todavia 
es  general  mente  aceptada. 

Por  lo  que  tiene,  de  referencia,  con  la  unidad  de  Snellen,  con- 
viene  recordar,  que  Mr.  Javal,  en  su  trabajo  sobre  la  Anotacion  de  la 
Agudeza  visual,  presen tado  al  anterior  Congreso  Internacional  de  1900, 
aboga  por  la  importancia  de  sustituir,  como  punto  de  partida  la  agu- 
deza normal,  por  lo  que  el  llama  «agudeza  fisiol6gica»,  pero  pare- 
ciendole  esta  empresa  una  quimera  y en  todo  caso  prematura  y decla- 
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rando  con  escesiva  modestia  que  la  cree  superior  a sus  fuerzas,  pro- 
puso  una  agudeza  doble,  de  la  normal  de  Snellen  y que  se  podria 
denominar  agudeza  satisfadoria. 

En  apoyo  de  esta  opinion  de  Mr.  Javal  que  encuentra  grande  la 
normal  de  Snellen,  he  de  citar  los  resultados  obtenidos  por  Mr.  Cohn 
al  determinar  la  agudeza  visual  no  corregida  a los  individuos  de  la  po- 
blacion  de  Heligoland,  en  su  mayor  parte  marinos  y Pescadores;  de 
100  individuos  examinados  se  encontro  con  9 de  agudeza  defectuosa; 
5 agudeza  normal,  y 86  con  agudeza  mayor  que  la  normal,  y entre  es- 
tos  86  habia  56  que  tenian  entre  la  normal  y el  doble,  y 30  entre  el  do- 
ble y el  triple:  la  agudeza  media  de  todos  los  examinados  llegaba  casi 
al  doble  de  la  normal. 

De  todo  esto  resulta,  que  realmente  la  normal  no  esta  aun  bien 
determinada. 

Hay  que  tener  en  cuenta,  que  aqui  solo  me  reflero  a la  agudeza  vi- 
sual, monocular. 

Pues  considerando  la  agudeza  visual  bajo  el  punto  de  vista  de  la 
vision  con  los  dos  ojos,  tampoco  hay  acuerdo  en  las  opiniones;  toman- 
do  la  agudeza  visual  media,  de  dos  ojos  observados  separadamente, 
como  valor  de  la  vision , Zehender  considera  que  la  perdida  total  de 
un  ojo  reduce  la  vision  a 2[3  y no  a Ii2;  mientras  que  Berry  contra- 
riamente  a Z ehender,  estima  que  la  disminucion  de  la  apreciacion 
exacta  de  la  3.a  dimension  reduce  la  vision  a lq6  de  la  cifra  media 
primitiva. 

Importa  pues  grandemente  al  determinar  la  medicion  de  la  agudeza 
visual,  establecer  en  primer  termino  la  unidad  de  medida  de  que  he- 
mos  de  servirnos. 

Esta  unidad  de  medida,  depende  segun  la  deflnicion  de  agudeza 
visual,  por  todos  aceptada,  del  minimum  sepambile,  6 menor  separa- 
eion  de  dos  puntos  6 extremidades  de  un  objeto. 

Los  rayos  luminosos  que  emergen  de  estos  dos  pnntos,  forman  en 
el  centro  optico  del  ojo  un  Angulo  al  que  se  ha  llamado  angulo  visual . 
este  angulo  se  complementa  por  otro,  opuesto  a el  por  el  vertice,  y 
por  lo  tanto,  igual  el  uno  al  otro,  y que  sirve  para  determinar  por 
caiculo  la  magnitud  de  la  imagen  retiniana. 

Esta,  pues,  sera  tanto  mas  pequena  cuanto  menor  sea  el  objeto  6 
separacion  de  sus  dos  puntos  extremos  y cuanto  mayor  sea  la  distancia 
a que  dicho  objeto  se  encuentre  del  ojo;  es  decir,  que  estara  en  razon 
directa  del  tamano  e inversa  de  la  distancia. 

Servira,  pues,  de  unidad  de  medida  el  angulo  visual  minimo  6 K- 
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mite,  que  es  el  angulo  mas  pequeiio,  en  el  cual  dos  puntos  pueden  ser 
separados  per  la  vista. 

Segun  la  generalidad  de  les  autores,  el  angulo  visual  minimo  es  el 
de  un  minuto ; algunos  otros  (los  menos)  como  Maurel,  Parinaud 
Gu  illery,  le  asignan  el  valor  de  58”  y todavia,  midiendole  con  el  fo- 
tometro,  Charpentier  y Uthoff,  le  hacen  descender  a 30 

Mr.  Obarrio  (de  New-York)  ocupandose  sobre  el  maximum  de 
agudeza  visual,  ha  hecho  experiencias  que  consisten  en  la  observacion 
del  minimum  de  desplazamiento  que  puede  ser  claramente  percibido 
cuando  una  linea  luminosa  se  divide  en  dos  mitades  paralelas;  en  es- 
tas  condiciones  asegura  que  para  la  luz  blanca  el  minimum  de  sepa- 
ration percibido  corresponde  a un  angulo  de  12  segundos. 

Repitiendo  sus  experimentos,  un  gran  numero  de  veces  con  luces 
coloreadas,  ha  encontrado  siempre  las  mismas  cifras  para  luz  blanca 
que  para  la  luz  coloreada. 

Comparando  los  resultados  obtenidos  en  diferentes  sujetos,  con- 
cluye  que  se  puede  fijar  en  14  segundos  el  valor  del  angulo  visual  mi- 
nimo. 

Otra  opinidn  en  contra  de  angulo  de  un  minuto  propuesto  como 
unidad  visual  media,  el  aiio  1862,  por  Giraud-Teulon  en  Parisypor 
Snellen  en  Utrechr,  es  la  de  Mr.  Sulzer,  que  en  su  comunicacioa  a 
la  Sociedad  de  Oftalmologia  de  Paris  (5-Noviembre  1901),  dice  que  la 
correction  exacta  de  las  ametropias,  permite  llegar  a una  media  agu- 
deza visual  superior  a la  representada  por  el  minimum  separabile  del 
angulo  visual  de  un  minuto. 

En  esta  agudeza  media  se  encuentran  casos  aislados  en  los  que  el 
augulo  minimo  llego  a un  tercio,  6 sea  a 20  segundos,  de  un  minuto* 
que  viene  k ser  el  triple  de  la  unidad  de  Snellen  y Giraud-Teulon. 

Sulzer  escoge  para  representar  la  unidad  de  agudeza  visual,  el 
optotipo  qun  cubra  la  extension  retiniana  que  sirve  a la  vision  cen- 
tral. 

La  dimension  del  optotipo  qne  corresponda  a la  unidad  de  la  agu- 
deza visual,  esta  representada  por  el  diametro  de  la  region  macular, 
que  debe  igualar  el  diametro  de  su  imagen  retiniana. 

No  existe  limite  absoluto  entre  las  partes  retinianas  que  sirven  a 
la  vision  central  y las  que  estan  destinadas  a la  vision  periferica,  pero 
este  limite  puede  ser  situado  practicamente,  segun  Sulzer,  en  el  re- 
flejo  circular  u oval  que  rodea  a la  region  de  la  macula,  vista  al 
oftalmoscopio. 

El  diametro  de  este  reflejo  es  de  dos  milimetros  cincuenta  proxi- 
mamente. 
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A1  contrario  de  la  mayoria  de  autores,  Sulzer  aconseja  expresar 
en  grados  la  unidad  de  medida  de  agudeza  visual  y propone  adoptar 
como  unidad  de  agudeza  visual,  un  angulo  de  un  grado,  en  vez  del  de 
un  minuto;  esto  cree  que  esta  mas  en  armonia  con  la  numeracion  de 
los  cristales  por  dioptrias;  la  relacion  entre  el  sistema  actual  de  me- 
dicion  de  agudeza  visual  y el  expresado  por  grados  como  Sulzer 
quiere,  es  mas  satisfactory  que  la  relacion  entre  la  dioptria  y la  pul- 
gada  y la  reforma  de  medida  de  agudeza  visual  que  el  propone,  no 
tropezaria  con  ninguna  de  las  diflcultades  que  se  opusieron  a la  intro- 
duction y adoption  de  la  dioptria. 

Se  ve  por  todo  lo  antedicho  la  diversidad  de  criterios  que  ha  pre- 
valecido  para  la  determination  de  la  unidad  de  medida  de  la  agudeza 
visual. 

No  hay  uniformidad  en  la  valoraeion  de  angulo  limite,  pues  hemos 
visto  que  desde  el  de  un  minuto,  aceptado  por  Giraud-Teulon  y 
Snellen,  se  hace  por  otros  descender  a 50,  30, 14  segundos  y por  fin, 
quien  como  Sulzer,  prefiere  la  valoraeion  del  angulo  minimo  por 
grados  en  vez  de  minutos. 

Como  digo  antes,  para  estar  de  acuerdo  en  la  adopcidn  de  una  es- 
cala  unica  y universal,  es  preciso  el  acuerdo  previo  de  la  unidad  de 
medida,  teniendo  en  cuenta  que  no  se  trata  de  buscar  una  agudeza 
normal,  sino  una  agudeza  unidad  que  nos  sirva  de  punto  de  partida, 
como  comparacion  de  la  medicion. 

Si  se  acepta  una  unidad  para  todos  no  importa  que  no  siendo  la 
flsiologla  6 normal,  sea  mas  grande  6 mas  pequena  que  esta, 'pues  para 
todos  sera  la  misma  y servira  de  punto  inicial  de  comparacion;  recor- 
demos  que  ni  el  peso  ni  la  estatura,  (dada  la  misma  edad)  ni  la  tem- 
peratura,  etc.,  etc.,  tienen  normales  sino  unidades,  como  base  de  com- 
paracion. 

Sin  embargo  de  estar  probado  otue  el  ojo  de  algunos  sugetos  apre- 
cia  detalles  bajo  un  angulo  de  50  segundos  y aun  menor,  y de  tener 
este  dato  un  verdadero  valor  flsiologico,  en  la  practica  la  unidad  de 
una  escala  optometrica,  debe  representar  el  tipo  medio  de  agudeza  vi- 
sual aplicable  a la  generalidad  de  los  idividuos,  lo  que  constituira  un 
punto  de  comparacion  mas  simple  y mas  exacto. 

Tengase  en  cuenta  que  la  palabra  media  aplicada  a la  unidad  de 
agudeza  visual,  no  significa  que  no  haya  ojos  que  la  tengan  superior 
6 inferior  sin  estar  enfermos. 

Es  de  poca  importancia  demostrar  que  haya  agudezaS  superiores  a 
la  unidad,  porque  alguien  como  Mr.  Cohn  haya  encontrado  en  Heli- 
goland sugetos  que  veian  mas  que  la  unidad-,  en  todo  caso  estos  su- 
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getos  estarian  beneficiados  en  un  1,  2,  03,  superior  a la  unidad  media 
de  vision  del  h ombre. 

A mi  juicio,  no  se  debe  dudar  en  conservar  la  unidad  del  angulo 
de  un  minuto  adoptada  por  Snellen,  Donders,  Giraud-Teulon  y 
otros,  por  ser  la  que  mejor  responde  a la  agudeza  visual  media  de  los 
ojos  examinados  en  diferentes  edades. 

Si  ha  habido,  quien  como  Javal  y otros  han  reprochado  la  elec- 
cion  de  esta  unidad  por  haberse  determinado,  sin  tener  en  cuenta  los 
astigmatas  examinados,  tambien  ha  habido  la  opinion  de  los  que  creen 
que  el  astigmatismo  de  una  dioptria  6 menor  es  despreciable;  creo, 
pues,  aceptable  la  unidad  de  medida  de  agudeza  visual,  valorada  en 
el  angulo  de  un  minuto,  y propongo  se  adopte  esta,  como  base  de  la 
escala  universal . 

ELECCION  DEL  OPTOT1PO 

La  primera  cosa  que  nos  ha  de  preocupar  para  la  construccion  de 
una  escala  optometrica,  es,  claro  esta,  la  eleccion  del  optotipo;  la  ma- 
yoria  de  las  escalas  conocidas  estan  construidas  6 compuestas  con  le- 
tras  y esto,  aparte  del  inconveniente  de  no  poderlas  usar  cuando  el  in- 
dividuo  observado  no  las  conoce  (inconveniente  que  se  salva,  por  los 
autores  de  escalas  con  la  adopcion  de  signos  convencionales)  ha  dado 
lugar  a que  tampoco  haya  uniformidad  en  el  tipo  de  letra  escojido, 
pues  se  ve  que  unos  autores  prefieren  los  caracteres  egipcios,  otros 
los  normandos,  los  alemanes,  por  ejemplo,  adoptan  los  goticos,  etc,, 
etcetera;  esto  no  merece  la  pena  de  discutirse,  lo  interesante  es  que 
representen  bien  la  proportion  entre  la  distancia  a que  se  han  de  ver 
y la  separation  del  angulo  que  representa  su  tamano, 

Mas  imporiante  que  el  tipo  de  letra  para  su  elepcion  6 no,  como 
optotipos,  es  lo  que  se  refiere  a la  diferencia  que  existe  entre  la  visibi- 
lidad  y la  legibilidad  y como  adoptando  letras,  hemos  de  apaeciar  esta 
ultima  cualidad,  pudiera  prestarse  a error  la  agudeza  asi  obtenida. 

Todos  habreis  podido  observar,  al  determinar  la  agudeza  visual  de 
un  individuo,  qne  cuando  Ice  con  dificultad  las  letras  de  un  numero  6 
escalon  de  la  escala,  de  que  os  sirvais,  sin  embargo,  todavia  ve  que  hay 
letras,  sin  saber  cuales  sean,  en  el  numero  inferior.  Ademas  compa- 
rando  la  agudeza  tomada  con  las  letras  de  una  escala  cualquiera,  por 
ejemplo,  lade  Weckery  Massellon,  con  la  agudeza  tomada  con  las 
figuras  de  cuadrados  incompletos  de  esa  misma  escala,  se  puede  ob- 
servar, que  en  un  mismo  individuo,  hay  una  diferencia  a favor  de  los 
cuadrados,  lo  que  se  explica  por  la  distincion  que  existe  entre  visibili- 
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dad  y legibilidad.  Importa,  pues,  mucho,  diferenciar  la  una  de  la  otra, 
estas  dos  facultades. 

La  relation  que  existe  entre  la  facultad  de  reconscer  las  letras  (le- 
gibilidad y la  agudeza  visual  propiamente  dicha  (visibilidad)  es  varia- 
ble de  unas  a otras  personas. 

Mr.  Sulzer  ha  tratado  de  resolver  esta  cuestion  por  repetidas  ex- 
periences. Tomando  la  letra  E como  tipo,  se  creeria  que  para  reco- 
nocerla  era  necesario  poder  contar  los  tres  trazos  horizontales;  pues 
no  ocurre  asi,  la  mayor  parte  de  los  observados  reconocen  esta  letra 
a una  distancia  mayor  que  la  que  necesitan  para  contar  lineas  parale- 
las  de  anchura  igual  a los  trazos  de  la  E. 

Con  otras  letras,  por  ejemplo,  la  A y la  U,  se  nota  que  la  distancia 
es  casi  la  misma  de  la  agudeza  visual  propiamente  dicha  (visibilidad) 
y en  algunas  se  ha  observado  que  la  sobrepasan. 

Estas  consideraciones  son  pues  muy  de  tener  en  cuenta  para  la 
eleccion  del  optotipo  puesto  que  eligiendo  letras,  ya  vemos  que 
puede  haber  error  de  agudeza. 

La  facultad  de  ver  depende  unicamente  del  estado  del  organo  vi- 
sual, mientras  que  en  la  facultad  de  leer,  interviene  una  asociacion 
cerebral,  que  se  une  a la  impresion  visual  simple  y de  esta  manera  la 
cifra  asi  obtenida  no  representa  la  medida  exacta,  de  la  agudeza  vi- 
sual propiamente  dicha. 

Por  otra  parte,  todos  sabemos  que  hay  afecciones  cerebrales  per- 
fectamente  localizadas,  que  destruyen  la  facultad  de  leer,  sin  que  por 
eso  afecten  a la  agudeza  visual  propiamente  dicha. 

La  eleccion  de  los  tipos  6 signos  que  componen  las  escalas  optome- 
tricas,  importaria  poco  siempre  y cuando  que  se  cumpliese  la.  intere- 
sante  condition  de  que  el  mismo  signo  sea  universalmente  aceptado; 
sin  esta  condii  ion  las  medidas  de  agudeza  visual  no  son  comparables 
entre  ellas. 

Ahora  bien,  tratandose  de  la  adoption  de  una  escala  universal,  pa- 
rece  logico,  por  lo  que  de  lo  antedicho  se  desprende,  que  deben  des- 
echarse  las  letras,  como  optotipos,  para  la  construction  de  escalas, 
pues  a mas  del  inconveniente  senalado  a la  diferencia  de  agudeza  ob- 
servada  con  letras  u otros  signos,  en  razon  a la  diferencia  entre  legi- 
bilidad y visibilidad,  existe  siempre  la  necesidad  de  adicionar  a todas 
las  escalas,  signos  que  no  sean  letras  para  los  sujetos  que  no  las  co- 
nozcan  6 no  sepan  leer  y por  ultimo,  si  la  escala  ha  de  ser  universal 
(cual  es  el  ideal  que  perseguimos)  eligiendo  letras  como  optotipos, 
ya  hemos  visto  que  no  todos  los  autores  estan  conformes  en  el  tipo  6 
caracter  de  letra  y no  hay  verdaderamente  razon  para  dar  la  preferen- 
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cia  a los  caracteres  latinos  sobre  los  goticos  6 normandos,  aparte  de 
haber  idiomas  como  el  chino,  japones,  etc.,  en  los  que  la  expresion 
graflca  de  las  ideas  no  se  exterioriza  6 ejecuta,  sino  con  signos  escri- 
tos  familiares  a ellos  solos  y no  habiendo  razon  de  imponerles  los 
usuales  entre  nosotros,  no  seria  facil  los  aceptasen  sin  protesta. 

Por  todas  estas  consider aciones  y apoyado  en  la  opinion  respeta- 
ble  de  autores  que  de  este  asunto  se  han  ocupado,  propongo  a la  Sec- 
cion  de  oftalmologia  de  este  Congreso  se  desechen  las  letras  de  la  cons- 
truccion  de  las  escalas  y se  elija  como  optotipo  universal  el  anillo  6 
aro  truncado  adoptado  por  los  senores  LandoltyPresasen  sus  es- 
calas. 

Este  es  un  signo  por  su  sencillaz  facilmente  reconocible  por  todos 
los  sujetos  sometidos  a nuestra  observation  cualquiera  que  sea  su 
edad,  grado  de  cultura,  nacionalidad,  idioma,  etc. 

Siendo  la  abertura  pupilar  (por  lo  general)  de  forma  circular,  nin- 
gun  otfo  signo  da  idea  mejor  de  la  imagen  retiniana;  los  rayos  que  la 
forman  atraviesan  un  circulo  en  forma  circular,  se  pintan  en  la  retina 
que  es  tambien  una  membrana  de  forma  circular. 

Si  este  aro  truncado,  6 signo,  cumple  bien  las  condiciones  de  re- 
presentar  exactamente  la  proportion  entre  la  distancia  a que  se  ha 
de  ver,  y la  separation  del  angulo  que  valora  su  tamano,  es  decir,  si 
esta  bien  trazado  y medido,  es  sin  ningun  genero  de  duda  el  mejor 
signo  que  se  puede  aceptar  como  oplo-tipo. 

DISTANCIA 

Siendo  la  agudeza  visual,  directamente  proporcional  a la  distan- 
cia, ha  de  establecerse  la  que  ha  de  servir  para  la  exploration  de 
aquella. 

Es  interesante  tener  en  cuenta  que  en  la  determination  de  la  agu- 
deza visual,  no  debe  contarse  para  nada,  con  la  facultad  de  acomo- 
dacion. 

Por  lo  tanto,  ha  de  ser  gran  distancia,  la  que  nos  sirva  para  ex- 
plorar  la  facultad  de  perception  de  la  retina. 

A corta  distancia,  lo  que  se  busca  es  la  aptitud  del  organo  visual 
para  un  trabajo  determinado  y para  esto  nos  basta  con  presentar  a 
cada  sujeto  los  objetos  que  hagan  referenda  al  trabajo  que  ha  de  eje- 
cutar  poniendoselos  a la  distancia  a que  ha  de  ejecutarlo,  6 sea  en  las 
mismas  condiciones  en  que  su  trabajo  se  efectua  y asi  habremos  adap- 
tado  el  organo  visual,  al  cumplimiento  de  la  necesidad  que  de  el  se 
reclama. 
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Siendo  generalmente  adoptada  la  distancia  de  5 metros  para  reco- 
nocimiento  de  agudeza  y cumpliendose  a esta  distancia  la  condicion 
de  descontar  la  acomodacion,  no  vale  la  pena  de  liacer  innovaciones 
y propongo,  como  distancia  tipo  para  determinar  agudeza  visual,  los 
5 metros. 

He  tratado  de  averiguar  si  habia  en  Espana  alguna  disposition 
que  de  una  manera  oficial,  hiciera  referencia  a este  asunto,  por  ejem- 
plo  en  lo  que  afecta  a la  aptitud  para  el  servicio  militar,  6 sea  distan- 
cia a que  se  hacen  las  observaciones;  no  existe  nada  dispuesto  a este 
fin. 

En  Francia  si;  el  art.  85,  par.  4.°  de  la  Instruction  de  13  de  Marzo 
de  1894,  prescribe  reconocer  la  agudeza  visual  a distancia  de  los  cin- 
co  metros,  en  lo  que  se  refiere  al  servicio  mililar. 

En  la  practica,  cuando  no  se  pueda  disponer  de  local  apropiado 
para  esta  distancia,  se  puede  recurrir  a otra  menor  de  tres  metros, 
por  ejemplo,  siempre  que  se  use  una  escala  proportional;  en  ultimo 
caso,  se  pueden  obtener  los  cinco  metros  duplicando  2.50  por  refle- 
xion de  la  escala  en  un  espejo. 

De  este  modo,  unificaaa  la  distancia  por  todas  las  observaciones, 
estas  seran  comparables  entre  ellas. 

Humiliation  de  las  escalas. 

Es  una  condicion  indispensable  y que  debemos  esforzarnos  en  rea- 
lizar  lo  mas  exactamente  posible,  la  de  la  constancia  de  la  iluminacion 
de  la  escala  optometrica  de  que  nos  sirvamos,  procurando  hacer  siem- 
pre nuestras  observaciones  con  la  misma  intensidad  luminica . 

Sabemos  que  la  agudeza  visual  es  directamente  proportional  a la 
intensidad  de  la  iluminacion  es  decir,  tanto  mayor  cuanto  mas  ilumi- 
nado  este  el  objeto  que  se  ha  de  percibir. 

Hasta  ahora,  la  mayor  parte  de  los  oculistas  se  sirven  para  reeono- 
cimiento  de  agudeza  de  una  buena  luz  natural. 

Como  se  comprendera,  al  perseguir  en  este  trabajo  la  unification 
del  modo  de  determinar  la  agudeza  visual,  no  puedo  aceptar  la  luz 
natural  como  medio  de  iluminacion  dela  escala  optometrica,  pues  ni 
en  todos  los  paises  tiene  la  luz  naiurnl  la  misma  intensidad,  ni  aun  en 
una  misma  situation  geografica  es  la  luz  igual  a todas  las  horas  del 
dia,  ni  todos  los  locales  a la  misma  hora  tienen  igual  luz,  por  razon  de 
su  orientation,  etc. 

Es,  pues,  absolutainente  necesario  adoptar  el  medio  de  iluminacion 
de  las  escalas,  porque  de  nada  servira  la  adoption  de  una  de  estas, 
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si  no  nos  poniamos  de  acuerdo  respecto  a la  intensidad  luminica  de  que 
nos  habremos  de  servir  y a su  constancia. 

Teniendo  en  cuenta  lo  que  antes  digo  de  la  mucha  variabilidad  de 
la  luz  natural  (segun  el  pais,  la  hora.  la  estacion  del  aho,  condiciones 
de  local,  orientacion,  etc.),  no  cabe  duda  en  adoptar  la  luz  artificial 
como  medio  de  iluminacion  de  las  escalas. 

Asi  es  mas  facil  obtener  las  dos  condiciones  de  intensidad  y cons- 
tancia de  luz. 

Entre  los  diferentes  medios  que  tenemos  de  procurarnos  luz  arti- 
ficial, ninguno  como  el  fluido  electrico,  que  a sus  multiples  ventajas 
de  limpieza,  menor  riesgo,  ninguna  oscilacion,  etc.,  reune  la  insusti- 
tuible  de  ser  perfectamente  dosificable,  en  lo  que  a su  intensidad  se 
refiere. 

La  electricidad,  transformada  en  luz,  es  universalmente  aceptada 
en  todos  los  paises  (y  lo  sera  aun  mas)  como  alumbrado  domestico  y 
por  lo  tanto  de  facil  instalacion  en  clinicas  particulars  y pdblicas. 

Respecto  a la  intensidad  6 cantidad  de  luz,  juzgo  bastante  la  que 
proporciona  la  lampara  incandescente  de  las  ordinarias,  de  mediana 
. intensidad,  por  ejemplo,  de  las  de  10  bujias. 

Ya  se  que  se  me  puede  hacer  la  objecion,  de  que  las  lamparas  elec- 
tricas  con  el  uso,  disminuye  su  intensidad  y es  necesario  por  lo  tan- 
to, sustituirlas  por  otras  nuevas,  como  pasa  con  las  escalas  impresas 
en  papel,  pero  todo  lo  utilizable  tiene  ese  defecto,  y no  encuentro 
modo  mejor  de  dosificar  la  luz;  por  otra  parte,  la  reposition  es  poco 
costosa,  poco  frecuente  y facil  de  hacerse  en  todo  momento  y circuns- 
tancia. 

Antes  de  terminar  lo  que  a la  luz  se  refiere,  quiero  recordar  la  su- 
puesta  influencia  de  la  abertura  pupilar  sobre  la  agudeza  visual. 

Algunos  autores  han  creido  que  la  agudeza  visual,  pudiera  ser  in- 
fluenciada  por  la  dilatation  6 contraction  pupilar  segun  la  intensi- 
dad luminica;  a este  proposito  Hummelseim,  ha  hecho  experimentos, 
sobre  esa  influencia  y de  ello  resulta  que  la  abertura  pupilar  no  in- 
fluye  en  la  agudeza,  cuando  la  iluminacion  es  debil,  pero  que  a par- 
tir  de  una  intensidad  luminosa  superior  a 1 bujia,  la  agudeza  visual 
es  mayor  cuando  la  pupila  esta  contraida,  que  cuando  esta  dilatada. 

Esto  que  parece  pudiera  tener  importancia  para  la  mayor  6 menor 
iluminacion  de  las  escalas,  no  tiene  a mi  juicio  ninguna  signification 
siempre  y cuando  se  tenga  el  cuidado  de  observar  6 reconocer  la  agu- 
deza en  iguales  condiciones,  pues  si  fue  como  3 6 como  5 la  primera 
vez  que  se  hizo  la  observation,  la  ganancia  6 perdida  estara  siempre 
en  relation,  siendo  iguales  las  circunstancias  del  reconocimiento  pos- 
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terior:  asi  que  estas  experiences  de  Hummelseim,  no  son  obstaculo, 
para  poder  emplear  como  medio  de  iluminacion  en  las  escalas,  una 
intensidad  mayor  que  la  de  una  bujia. 

Es  de  oportunidad  recordar  tambien  que  Mr.  Schroeder  presen- 
to  a la  sociedad  de  Oftalmologia  de  San  Petersburgo,  en  2 de  Noviem- 
bre  de  1900,  el  aparato  de  Roth-Sydow,  para  iluminacion  de  las 
escalas:  yo  confieso  ingenuamente  que  no  conozco  ese  aparato,  ni 
la  luz  de  que  se  sirve,  pero  si  cumple  las  dos  condiciones,  de  bastante 
intensidad  luminica  y constancia  de  esta,  que  se  requieren,  para  una 
buena  observacion,  no  veo  inconveniente  en  su  adoption:  sin  embar- 
go, yo  insisto  en  creer  mas  practico,  mas  economico  y mas  facilmente 
utilizable  el  medio  que  yo  propongo. 

Con  este  modo  de  iluminacion  de  las  escalas,  se  consigue  cumplir 
esas  dos  condiciones  de  constancia  e intensidad. 

La  realizacion  de  estas  condiciones,  siempre  recomendadas  por  to- 
dos  los  oftalmologos,  no  debe  mirarse  como  cosa  de  pequena  impor- 
tancia,  por  la  Ciencia  oculistica,  que  tiene  la  pretension  de  ser  exacta, 
y por  lo  tanto  exactas  deben  ser  sus  observaciones. 

Condiciones  de  una  buena  escala. 

Siendo  el  objeto  de  las  escalas  optometricas,  provocar  una  excita- 
cion  retiniana  para  medir  la  sensacion  que  la  ha  producido,  conviene 
antes  de  nada  recordar  la  ley  psico-fisica  deFechner  que  dice  que  la 
sensacion  crece  segun  una  progresion  aritmetica  y la  excitation  crece 
segun  una  progresion  geometrica;  de  aqui  que  una  escala  optometrica 
debe  ser  reguiarmente  progresiva. 

La  relation  que  exista  entre  dos  numeros  6 escalones  consecutivos 
debe  ser  la  misma  para  todos  los  numeros  de  la  escala. 

El  ideal,  pues,  de  una  buena  escala  optometrica,  seria  poseer  una 
de  agudezas  a intervalos  iguales. 

Yo  creo  poder  obtener  la  realizacion  de  este  ideal,  si  una  vez  esta 
blecida  la  agudeza  visual  unidad,  los  numeros  siguientes  a esta,  se  es- 
tablecen  por  graduaciones  6 intervalos,  del  valor  de  la  unidad;  aun- 
que  en  todo  buen  sistema  de  medida,  la  unidad  debe  elegirse  de  modo 
que  se  eviten  en  cuanto  sea  posible  las  fracciones,  en  lo  que  se  refiere 
a la  medicion  de  la  agudeza,  no  nos  es  posible  cumplir  esta  condi- 
cion,  toda  vez  que  la  unidad  que  hemos  de  elegir,  necesariamente  es 
fraccionaria. 
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Construction  material  cle  las  cscalas. 

La  mayoria  de  las  escalas  estan  construidas  por  los  medios  ordina- 
rios  de  estampacion,  es  decir,  imprimiendo  los  optotipos  en  papel; 
como  es  natural,  siempre  se  busca  el  contraste  procurando  que  el  pa- 
pel sea  lo  mas  bianco  posible,  a la  vez  que  los  optotipos,  lo  mas  negro 
6 al  contrario;  claro  esta  que  estas  escalas  son ' para  ser  usadas  a la 
luz  directa  reflejada  sobre  ellas;  a excepcion  de  esta  manera  general 
de  confeccionar  las  escalas,  ha  habido  autores,  como  Javal,  Cohn  y 
otros  que  han  construido  las  suyas  en  porcelana,  cristal,  etc.,  y pue- 
den  ser  iluminadas  por  transparencia. 

Aparte  de  que  las  escalas  impresas  destinadas  a cuadros  murales, 
han  de  ser  acondicionadas  en  forma  de  que  el  uso  no  las  deter iore,  el 
tiempo  y la  luz,  a pesar  de  todo,  se  encargan  de  hacer  perder  al  pa- 
pel su  blancura  primitiva,  y por  lo  tanto  los  optotipos,  pierden  en 
clairdad  y>  precision;  estamos,  pues,  obligados  conrelativa  frecuencia, 
a salvar  este  inconveniente,  desechando  y sustituyendo  por  otras 
nuevas,  las  escalas  ya  deterioradas. 

Si  como  he  dicho  al  hablar  de  la  iluminacion  de  la  escala,  es  prefe- 
rible  hacerlo  con  luz  artificial,  al  tener  que  usar  esta  creo  lo  mas  acep- 
table,  la  iluminacion  por  transparencia  que  directamente. 

Claro  esta  que  la  visibilidad  cambia  mucho  cuando  se  trata,  no  de 
objetos  impresos,  sino  de  objetos  transparentes  (verdaderos  puntos 
luminosos)  colocados  en  una  pantalla  opaca  y que,  como  dice  muy  bien 
Mr.  Javal,  en  las  medidas  de  agudeza  de  diferentes  sujetos  por  este 
medio  obtenidas,  los  resultados  no  tendran  valor,  a no  ser  que  la  in- 
tensidad  de  la  iluminacion  en  las  diferentes  observaciones  f uera  la 
misma  y pudiera  ser  expresada  en  cifras. 

Pero  esto  precisamente  es  lo  que  ocurre  con  el  modo  de  ilumina- 
cion que  propongo,  puesto  que  la  iluminacion  es  constante  y su  inten- 
sidad  tiene  un  valor  determinado,  que  siendo  igual  para  todos  los  'in- 
dividuos  observados  y en  todas  las  observaciones,  los  resultados  seran 
perfectamente  comparables. 

Asi,  pues,  los  optotipos  deben  ser  verdaderos  focos  luminosos. 

La  objecion  que  se  me  pudiera  hacer  a este  modo  de  construir  la 
escala,  es  la  falta  de  relacion  que  puede  haber  entre  la  visibilidad 
(agudeza  propiamente  dicha)  y la  sensibilidad  para  la  luz,  pues  pudie- 
ra ocurrir  que  un  individuo  viera  luz  de  los  optotipos  num.  1,  por 
ejemplo,  y no  Jistinguiera  detalles,  sino  de  los  del  num.  1.50  6 del  2, 
pero  aparte  de  que  como  hemos  repetido  la  agudeza  visual  no  esta  ba- 
sada  en  el  minimum  visibile,  sino  en  el  separable,  esto  nunca  seria  un 
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inconveniente,  sino  por  el  contrario  una  ventaja,  pues  descubririamos 
que  aquel  individuo  tenia  sensibilidad  luminosa  num.  1 y agudeza  vi- 
sual num.  1.50  6 num.  2. 

Como  la  escala  optometrica  nos  ha  de  servir  para  medir,  no  solo 
la  agudeza  visual  6 facultad  de  percepcion  de  la  retina,  sino  tambien 
la  sensibilidad  luminica  y de  colores,  podemos  con  el  sencillo  medio 
de  iluminacion  por  tr&sparencia  obtener  una  escala  optometrica  a la 
vez  que  fotometrica  y cromatica,  dando  a cada  optotipo  de  los  dife- 
rentes  grupos  de  la  escala  una  colaboracion  distinta,  bastandonos  con 
escojer  a mas  de  la  luz  blanca  la  de  los  tres  colores  fundamentales 
del  espectro  azul,  rojo  y verde. 

De  este  modo,  al  hacer  nuestras  observaciones  podremos  conven- 
cernos  de  la  agudeza  visual  de  un  individuo,  de  su  sensibilidad  lumi- 
nica y perceptibilidad  de  colores,  lo  que  tiene  gran  utilidad  practica, 
cuando  se  trate  de  reconocer  ciertas  individuos,  por  ejemplo,  em- 
pleados  de  faros,  de  ferrocarriles,  marinos,  etc.,  dada  la  analogia  que 
existe  entre  este  procedimiento  de  usar  la  escala  y las  necesidades  de 
distinguir  senales  en  esas  profesiones. 

Yoy  ahora  a ocuparme  de  la  construccion  6 exteriorizacion  de  la 
figura,  tipo,  unidad  de  sus  dimensiones,  y de  los  intervalos  entre  los 
diferentes  escalones  6 grados  de  la  escala. 

Si  se  acepta  como  unidad  de  agudeza  visual  el  angulo  de  un  minuto, 
veamos  la  manera  de  representar  graficamente  el  objeto  u optotipo, 
que  nos  ha  de  servir  como  tal  unidad. 

Para  medir  un  angulo,  es  la  cuerda  de  su  arco,  6 la  tangente  a el, 
lo  que  nos  da  idea  de  su  valoracion;  ahora  bien,  tratandose  de  arcos 
tan  pequenos  como  el  de  un  minuto,  su  cuerda  y su  tangente  se  con- 
funden  y se  puede  sin  temor,  despreciar  la  pequena  diferencia. 

El  valor  de  un  angulo  de  un  minuto  para  una  distancia  de  cinco 
metros,  es  el  de  1 milimetro  y 45  centesimas  de  milimetro;  por  lo  tan- 
to,  el  anillo  6 aro  que  hemos  propuesto  como  optotipo,  habra  de  tener 
en  la  figura  tipo  que  corresponda  a la  agudeza  visual  unidad,  1,45  mi- 
limetros  de  abertura  y grosor  de  su  trozo  y cinco  veces  esta  dimension 
6 sean  7,25  milimetros  de  diametro. 

Construida  asi  la  figura-tipo  para  ser  vista  como  unidad  a cinco 
metros,  ocupemonos  ahora  del  intervalo  6 graduation  de  los  diferen- 
tes escalones  de  la  escala. 

Tampoco  hasta  ahora  ha  habido  acuerdo  general  acerca  de  este 
asunto;  han  sido  muy  diversas  las  opiniones,  respecto  de  la  progresion 
a que  se  deben  sujetar  los  optotipos;  ya  desde  1868  Mr.  Green  y 
Mr.  Javal,  han  propuesto  intervalos  iguales  entre  numeros  consecu- 
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tivos  de  forma  que  la  misma  graduation  subiera  del  l.°  al  2.°,  que  del 
9.°  al  10.°;  es  verdad  que  esto  tiene  el  inconveniente  de  que  el  inter- 
valo  entre  los  dos  primeros  numeros  es  demasiado  grande,  puesto  que 
el  2.°  es  exactamente  el  doble  del  l.°  pero  este  inconveniente  tiene  fa- 
cil  remedio,  adicionando  numero  6 numeros  intermedios. 

Yo  creo  que  aceptada  la  figura-tipo  que  represente  la  unidad  y tra 
tandose  de  medir  diferencias  menores  a esta,  los  optotipos  que  la 
sigan,  han  de  tener  como  tamano  un  aumento  igual  a la  misma  uni- 
dad, y por  lo  tanto  el  salto  6 intervalo  de  numero  a numero  debe  ser 
exactamente  el  valor  mismo  de  la  unidad  para  que  la  diferencia  de 
ellos  sea  la  misma  y asi  encontraremos  disminuida  la  agudeza  visual 
en  tantas  veces,  cuantas  mayor  que  la  unidad  sea  el  optotipo  visto. 

De  esta  manera  tendremos  que  del  num.  1 al  2,  habra  la  misma 
diferencia  que  del  9 al  10;  para  obviar  el  inconveniente  del  doble  ta- 
mano entre  los  dos  primeros  numeros,  colocaremos  uno  intermedio, 
que  tenga  exactamente  la  mitad  de  tamano  que  la  diferencia  entre  esos 
dos  numeros. 

Claro  esta  que  podriamos  colocar  en  vez  de  un  solo  numero  inter- 
medio, varios,  como,  por  ejemplo  se  hace  con  los  cristales,  en  los  nu- 
meros debiles  de  dioptrias  y establecer  divisiones  de  cuar^as  partes, 
para  dar  asi  satisfaccion  a los  que  dicen  que,  cuanto  mas  se  acerca  la 
agudeza  a la  unidad,  mayor  necesidad  hay  de  determinarla  con  preci- 
sion y exactitud;  pero  creo  bastante  precision  la  obtenida  con  el  inter- 
valo que  represente  la  mitad  del  valor  de  la  unidad. 

Quedaria  asi  la  escala  construida,  con  arreglo.'al  siguiente  cuadro: 


Distancia  a que  se  dubo  ver 
en  metros. 

Abertura  y grosor  del 
anillo  en  milimotros. 

Diamotro  del  anillo 
on  milimotros 

■Vision  con  relation 
a la  unidad 

Pxprosion  en  numeros 
de  la  agudeza 

mts.  = 5 

1.45 

7.25 

1 unidad 

Y = 1 

> = 7,50 

2.17,50 

10.87,50 

2/3 

V = 1,50 

» = 10 

2.90 

14.50 

1/2 

V = 2 

» = 15 

4.35 

21.75 

i/3 

V=  3 

» = 20 

5.80 

29.00 

14 

Y = 4 

» = 25 

7.25 

36.25 

15 

V = 5 

» = 30 

8.70 

43.50 

16 

V = 6 

* = 35 

10.15 

50.75 

17 

V = 7 

* = 40 

11.60 

58.00 

1/8 

V=  8 

» - 45 

13.05 

65.25 

1/9 

V = 9 

» = 50 

14.50 

72.50 

1 10 

V=  10 
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Asi  pues,  si  un  individuo  ve  el  optotipo  unidad  a cinco  metros, 
tendra  agudeza  visual  V — 1;  si  por  ejemplo  es  el  optotipo  siete  veces 
mas  grande  que  la  unidad,  el  que  puede  ver  a cinco  metros,  6 sea  el 
que  un  sano  veria  a 35  metros,  tendra  entonces  siete  veces  menos  vi- 
sion que  la  unidad. 

La  expresion  6 anotacion  de  la  agudeza  visual,  tanto  por  lo  que  se 
refiere  en  nuestras  notas  particulares,  a la  observacion  clinica  de  un 
enfermu,  cuanto  por  lo  que  nos  sirva’como  medio  de  comunicacion 
entre  unos  y otros  oculistas,  puede  ser  completamente  convencional; 
con  tal  que  por  todos  sea  aceptada  de  aqui  en  adelante,  la  misma  ma- 
nera  de  expresar  6 anotar  dicha  agudeza,  no  es  preciso  anotarla  en 
decimos,  si  la  escala  esta  construida,  con  referencia  a dimensiones  del 
sistema  metrico  decimal. 

Numerados  los  diferantes  escalones  de  la  escala  con  los  numeros 
1 - 1.50  -2-3-4-5-G  etc.,  si  como  antes^decimos,  ve  un  individuo 
optotipos  del  num.  7,  podemos  expesar  6 anotar  V = num.  7 de  la  es- 
cala que  se  aceptase,  que  ya  todos  sabremos  cual  es,  6 de  otro  modo 
ve  a cinco  metros  los  optotipos  que  debia  ver  a 35  metros,  pues  se 
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podria  expresar  Y = 1/7  puesto  que  = 7 toda  vez  que  el  escalon 

o 

numero  7 de  la  escala  es  exactamente  siete  veces  mayor  que  el  numero 
1 6 unidad  1.45  x 7 = 10.15. 

En  general,  en  todo  buen  sistema  de  medicion,  la  unidad  de  medi- 
da  es  mas  pequena  que  la  dimension  que  se  trata  de  averiguar,  y lo 
que  se  busca  es  saber  cuantas  veces  la  unidad  esta  contenida  en  lo 
que  hemos  de  medir;  con  la  agudeza  visual  nos  sucede  todo  lo  contra- 
rio,  puesto  que  la  unidad  es  el  maximum  y lo  que  buscamoe  es  la  per- 
dida,  es  decir,  la  diferencia  de  cuantas  veces  menos  es  la  unidad. 

Anotandu  6 expresando  asi  la  agudeza,  todos  sabremos  perfecta- 
mente  cual  es  esa  diferencia,  en  menos,  de  la  unidad. 

Ya  se  que  esta  manera  de  expresion  de  agudeza,  no  es  ninguna  no- 
vedad  y que  asi  hay  construidas  varias  escalas  de  uso  corriente,  pero 
como  a mi  juicio  es  un  excelente  medio  de  anotar  la  vision  y segura  - 
mente  por  lo  menos  tan  bueno  como  otro  cualquiera,  no  dudo  en  acep- 
tarlo  y proponerlo  para  sn  adopcion. 

No  soy  partidario  de  los  optotipos  para  agudezas  superiores  a la 
unidad,  tanto  por  no  complicar  las  escalas,  cuanto  porque  no  son  ni 
utiles  ni  necesarios,  toda  vez  que  lo  que  buscamos,  es  lo  patologico,  y 
si  el  sujeto  observado  ve  la  unidad  que  hayamos  aceptado,  en  nada  nos 
interesa  que  pueda  ver  mas  de  la  unidad;  solamente  en  casos  determi- 
nados  y aislados  y con  referencia  a especiales  profesionss,  pudiera  in- 
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teresar  la  determinacion  de  una  agudeza  visual  superior  a la  unidad 
pero  esto  ya  no  es  objeto  de  la  preocupacion  del  clinico.' 

En  ultimo  caso  no  son  precisos  los  numeros  superiores  a la  unidad, 
pues  podemos  valernos  del  medio  contrario  a lo  que  hacemos  para  de- 
terminar  agudezas  menores  que  el  ultimo  numero  de  la  escala;  asi 
como  en  este  caso  disminuimos  la  distancia  del  sujeto  al  optotipo,  po- 
demos en  el  otro  aumentarla. 

Para  agudezas  menores  que  el  ultimo  numero  de  la  escala,  se  recu- 
rre  en  la  practica  al  medio  corriente  de  consignar  la  distancia  a que 
el  sujeto  cuenta  los  dedos;  no  me  parece  este  medio  muy  seguro,  pero 
en  fin,  tengamos  en  cuenta  que  a medida  que  la  agudeza  es  debil  6 le- 
jana  de  la  unidad,  no  es  tan  necesario  determinarla  con  gran  preci- 
sion; claro  esta  que  proponiendo  una  escala  que  se  ha  de  usar  en  ca- 
mara  obscura  e iluminada  por  transparency,  prefiero,  al  medio  de 
contar  los  dedos,  el  de  acercar  el  optotipo  y consignar  la  distancia 
mayor  a que  puede  verse  el  ultimo  numero. 

Tampoco  hay  necesidad  de  escalas  para  la  vision  proxima;  en  todo 
caso  pudieran  ser  hasta  perjudiciales  para  determinacion  de  agudeza, 
toda  vez  que  en  la  vision  proxima  toma  parte  la  acomodacion;  por  lo 
tanto,  para  la  observacion  clinica  de  los  enfermos,  se  debe  tomar  siem- 
pre  la  agudeza  a distancia  grande. 

Ahora  bien,  en  lo  que  hace  referenda  a vision  proxima  para  lec- 
tura,  escritura,  diferentes  oficios,  etc.,  no  es  precisa  escala  optome- 
trica  y nos  bastara,  al  corregir  ametropias,  presentar  a los  sujetos  ob- 
servados  objetos  en  relacion  con  los  usos  6 necesidades  del  trabajo  que 
han  de  ejecutar;  es  decir,  adaptar  su  vista  a la  distancia  necesaria, 
pero  siempre  teniendo  en  cuenta  la  distancia  a que  han  de  verificar 
su  trabajo,  por  ejemplo,  lectura  j escritura,  0,35;  musica,  0,70,  etc. 

Respecto  al  astigmatismo,  teniendo  boy  medios  tan  excelentes  para 
su  determinacion  como  la  Skiascopia,  que  por  ser  metodo  objetivo  es 
mas  seguro  y menos  sujeto  a error  por  parte  del  paciente,  yo  lo  creo 
insustituible,  y de  aqui  que,  a mi  juicio,  este  de  mas  adicionar  en  las 
escalas  el  cuadrante  6 figura  estrellada,  puesto  que  determinado  el 
astigmatismo  objetivamente  por  medio  de  la  Skiascopia  y corregido  a 
beneficio  de  los  cristales  apropiados  hasta  donde  se  pueda,  al  hacer  la 
contraprueba  nos  bastara  la  escala  de  optotipos  que  nos  hubiera  ser- 
vido  para  la  determinacion  de  la  agudeza  del  astigmata  antes  de  corre- 
girle  su  anomalxa  de  refraccion  para  comprobar  la  ganancia,  y por  lo 
tanto  la  misma  correction  de  esta  ametropia  asi  como  de  las  demas. 

A este  [proposito,  no  quiero  dejar  sin  mencionar  que  Mr.  Bull 
(de  Paris)  al  ocuparse  de  la  determinacion  de  la  refraccion  por  los 
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procedimientos  subjetivos,  dijo,  en  la  Sociedad  francesa  de  oftalmo- 
Iogia,  haciendo  referenda  al  astigmatismo,  que  el  proceder  asu  de- 
terminacion  por  medio  del  cuadrante  6 figura  estrellada,  por  tanteos 
con  cristales  cilindricos,  esta  sugeto  a error,  pues  las  respuestas  del 
sujeto  observado  suelen  ser  ilusorias  y,a  causa  de  estas  respuestas  6 
datos  suministrados  confusamente,  muchos  oculistas  han  renunciado 
al  uso  del  cuadrante. 

Otros,  por  el  contrario,  creen  que  es  conveaiente  el  uso  de  dicho 
cuadrante  en  todos  los  casos,  y facilitan  la  correccion  del  astigmatis- 
mo hacieudo  emmetrope  el  meridiano  menos  refringente  con  un  cris- 
tal  esferico  quedando  la  diferencia  reducida  a un  astigmatismo  mio- 
pico  simple  que  corrigen  con  un  cristal  cilindrico  concavo. 

Se  ve,  pues,  que  unos  lo  aceptan  y otros  desechan  el  cuadrante  en 
la  confeccion  de  las  escalas. 

Yo  insisto  en  que  determinado  el  astigmatismo  por  la  skiascopia 
y establecida  la  direccion  de  los  meridianos,  y,  por  lo  tanto,  la  direc- 
cion  del  eje  del  cristal  que  se  debe  prescribir,  es  decir,  en  una  pala- 
bra,  corregido  el  astigmatismo,  de  ninguna  precision  nos  es  la  figura 
de  que  se  trata;  pues  si  el  cristal,  6 combinacion  de  cristales  es  la 
exacta,  hemos  hecho  emmetrope  al  astigmata  y entonces  al  compro- 
barlo  nos  bastara  la  escala  misma  que  nos  sirvio  para  determinar  su 
agudeza. 

Si  como  contraprueba  se  quiere  utilizar  dicha  figura,  no  habria 
inconveniente  en  conservar  la  clasica  propuesta  por  Snellen  pero  an- 
tes habxa  de  recaer  un  acuerdo  general  acerca  del  sitio  donde  se  ha  de 
colocar  el  cero,  que  todavia  no  estan  todas  las  opiniones  conformes 
en  este  punto. 

Antes  de  dar  fin  a todo  lo  que  se  refiere  al  modo  practico  de  de- 
terminar la  agudeza  visual  por  medio  de  las  escalas  optometricas, 
conviene  decir  unas  palabras  a proposito  de  las  condiciones  en  que  se 
ha  de  verificar  y recoger  esta  observacion;  es  absolutamente  preciso 
impedir  las  maniobras  y molestias  que  pudieran  sufrir  los  enfermos 
de  parte  de  los  asistentes  a las  clinicas,  no  olvidando  de  determinar  la 
agudeza  visual  antes  de  hacer  ningun  otro  reconocimiento. 

Se  comprende  perfectamente  que  cuando  a un  enfermo  se  le  han 
examinado  las  conjuntivas  invirtiendo  los  parpados  cuando  se  le  ha  so- 
metido  a la  inspeccion  de  la  luz  oblicua  6 a la  investigacion  oftalmos- 
copica,  antes  de  ponerle  enfrente  de  las  escalas,  se  le  ha  podido  per- 
turbar  pasageramente  la  vista  y el  examen  de  agudeza  no  se  hara  en- 
tonces en  buenas  condiciones. 

Debe  cuidarse  asimismode  reconocer  la  agudeza  de  cada  uno  de  los 
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ojos  por  separado,  teniendo  la  precaution  de  que  el  ojo  que  no  se  ob- 
serva  se  yea  libre  de  compresiones  al  ocultarle  la  luz,  pues  pudiera  su- 
ceder  que  la  menor  compresion,  hiciera  disminuir  en  algo,  aunque  pa- 
sajeramente,  su  agudeza;  el  medio  mejor  es  valerse  de  una  pantalla  6 
del  obturador  que  tienen  todas  las  cajas  de  lentes,  y sino  simplemente 
de  la  oclusion  con  la  mano  en  hueco,  y teniendo  el  ojo  abierto. 

Tambien  creo  oportuno  finalmente,  proponer  a la  Seccion  de  OL 
talmologia,  acuerde  dirigirse  a las  Sociedades  de  Higiene,  para  que 
adoptada  6 no,  una  escala  universal,  se  preocupen  de  conseguir  de 
quien  corresponda,  la  colocacion  y uso  de  escalas  optomdtricas,  en  las 
escuelas  y centros  de  ensenanza,  a fin  de  poder  hacer  frecuentemente, 
observaciones  repetidas  de  la  agudeza  visual  de  los  ninos. 

CONCLUSIONES: 

1. a  La  diversidad  de  escalas  optometricas  existentes,  y la  diferente 
base  en  que  estan  fundSmentadas,  son  motivos  mas  que  suficientes 
para  justificar  la  «necesidad  de  su  unificacion. » 

2. ®  Sirviendo  las  escalas  para  la  medicion  de  la  agudeza  visual,  y 
consistiendo  esta  en  la  facultad  de  la  retina  de  percibir  separados  dos 
puntos  muy  proximos,  la  escala  debe  basarse  sobre  la  menor  separa- 
tion de  estos  dos  puntos,  6 sea  en  el  minimum  separabile. 

3. ®  La  menor  separacion  de  estos  dos  puntos,  para  que  sean  perci- 
bidos  por  la  retina,  es  la  que  corresponde  a un  angulo  de  un  minuto, 
segun  la  mayoria  de  los  autores;  por  lo  tanto,  la  uniclad  de  la  escala, 
ha  de  estar  fundada  eu  el  angulo  visual,  limite  6 minimo  de  un  mi- 
nuto. 

4. ®  Si  la  escala  ha  de  ser  universal,  debe  desecharse  de  su  construc- 
tion el  uso  de  letras  que  no  deben  emplcarse,  en  atencion  a la  diferen- 
cia  entre  visibilidad  y legibilidad,  a la  no  conformidad  de  tipo  de  letra 
que  se  habia  de  elegir,  a la  diferencia  de  expresion  grafica  de  los  dis- 
tintos  idiomas  y,  finalmente,  por  no  ser  utilizables  cuando  el  sujeto 
observado  es  analfabeto;  por  lo  tanto  debe  adoptarse  como  optoiipo 
universal,  el  anillo  6 aro  incompleto  con  abertura  de  bordes  paralelos, 
y de  tamano  igual  a su  grosor. 

5. ®  Siendo  preciso  jpara  que  los  resultados  de  las  observaciones 
sean  comparables,  fijar  una  distancia  para  el  uso  de  la  escala,  y de- 
biendo  descontarse  la  facultad  de  acomodacion  al  determinar  la  agu- 
deza visual,  propongo  se  acepte  universalmente  la  distancia  de  cinco 
metros. 

6. ®  La  iluminacion  de  la  escala,  ha  de  ser  constante  e intensa,  y 
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como  estas  condiciones  no  las  puede  proporcionar  la  luz  natural,  debe 
preferirse  la  iluminacion  artificial,  y para  que  sea  exactamente  dosifi- 
cada  6 expresada  en  cifras,  utilizar  la  luz  suministrada  por  una  lam- 
para  electcica  de  intensidad  de  dies  bujias. 

7.®  La  escala,  como  todo  buen  sistema  de  medida,  debe  tener  sus 
escalones  6 graduaciones  exactamente  iguales,  represen tando  cadauno 
el  valor  exacto  de  la  unidad,  por  lo  tanto  el  salto  6 intervalo  de  nume- 
ro  a numero,  debe  ser  exactamente  el  valor  de  la  unidad. 

8. ®  Para  salvar  el  incon vcniente  que  presenta  el  intervalo  derria 
siado  grande  del  numero  uno  al  numero  dos  que  seria  el  doble  de  la 
unidad,  se  adicionara  un  |intermedio,  representando  exactamente,  la 
mitad  del  valor  de  la  unidad. 

9. ®  La  expresion  6 anotacion  de  la  agudeza  visual,  puede  ser  con- 
vencional,  y con  tal  que  sea  universalmente  aceptada,  no  bay  incon- 
veniente  en  nombrar  los  escalones  con  numeros  del  uno  al  diez,  de  la 
siguiente  manera:  1-1,  50-2-3-&  y expresar  6 anotar  por  ejemplo  V— 
numero  7 de  la  escala. 

10.  No  son  precisos  en  la  constitucion  de  la  escala,  numeros  para 
determinar  agudezas  superiores  a la  unidad;  cuando  en  casos  determi- 
nados  sea  conveniente  descubrir  estas  agudezas,  bastara  con  aumen- 
tar  la  distancia  de  cinco  metros. 

11.  Tampoco  es  necesario,  ni  conveniente,  escala  u optotipos 
para  medicion  de  agudeza  proxima:  ya  sabemos  que  tomando  parte 
en  esta  la  acomodacion,  no  es  tal  agudeza  visual,  lo  que  determina- 
mos,  sino  adaptacion  del  organo  visual  a una  necesidad  6 a un  traba- 
jo,  basta  pues  en  estos  casos  adaptar  la  vista  del  sujeto  observado  al 
uso  que  de  ella  debe  hacerse  (lectura,  escritura,  grabado,  musi- 
ca  &). 

12.  Igualmente,  no  creo  absolidamente  preciso,  que  forme  parte 
de  la  escala,  la  figura  estrellada  para  determinacion  del  astigmatismo 
por  que  los  medios  objetivos  de*la  Skiascopia  &,  son  mas  seguros  para 
determinar  esa  ametropia;  sin  embargo,  ya  que  en  ciertos  casos  pu- 
diera  ser  util  6 conveniente,  como  contraprueba,  se  puede  conservar 
la  figura  clasica  propuesta  por  Snellen/siempre  y cuando  que  recai- 
ga  un  acuerdo  general,  acerca  del  sitio,  donde  se  ha  de  colocar  el 
cero. 

13.  Como  toda  escala,  ademas  de  medir  la  agudeza  visual,  ha  de 
servir  para  determinar  la  sensibilidad  lumfnica  y la  percepcion  de 
colores,  es  decir,  ha  de  ser  fotometrica  y cromatica  teniendo  en  cuen- 
ta  que  ha  de  usarse  como  hemos  sentado  en  la  conclusion  6 con  luz 
artificial,  nada  es  mejor  que  construir  los  optotipos  coloreados  e ilu- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


139 


minados  por  transparency,  haciendo  el  examen  optometrico,  en  una 
habitacion  6 camara  oscura. 

14.  Como  apendice  y adoptada  6 no  una  escala  universal,  creo 
oportuno  proponer  a la  Seccion  de  Oftalmologia,  trate  de  obtener  de 
las  Sociedades  de  Higiene,  se  preocupen  de  conseguir  la  colocacion  y 
uso  de  escalas  optometricas  en  las  escuelas,  para  hacer  observaciones 
repetidas  de  la  agudeza  visual  de  los  niiios. 


NECESSITE  DE  L’UNIFICATlON  DES  ECHELLES 
OPTOMETRIQUES 

Rapport  por  el  Dr.  JOSE  PRESAS  (Barcelona). 

La  necesidad  de  adoptar  una  unidad  de  medida  universal  en  las 
escalas  optometricas,  se  impone,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia,  ya 
que  el  sistema  metrico  decimal  esta  generalmente  adoptado  y sin  em- 
bargo no  se  cumple  en  todas  sus  aplicaciones,  siendo  una  de  estas  la 
unidad  de  medida  de  la  agudeza  visual. 

Historia:  Aqui  no  podemos  menos  de  recordar  que,  Snellen  y 
Giraud-Teulon,  presentaron  en  1862  al  Congreso  Internacional de 
Oftalmologia  de  Paris  sus  escalas  optometricas,  y propusieron  como 
unidad  media  el  angulo  de  V en  el  minimum  separabile,  el  mismo  que 
hacia  mas  de  un  siglo  habia  formulado  Ho  eke,  segun  dice  Porter- 
field (1). 

La  unidad  de  distancia  adoptada  por  Snellen  y Giraud-Teu- 
1 on  para  sus  escalas  tipograficas  fue  el  pie,  0,324  m.  (2)  ya  que  la  ex - 
periencia  les  demostro  que  el  numero  uno  de  los  pequenos  caracteres 
de  imprenta  cuyo  grosor,  asi  como  su  separacion  transversal,  median 
una  decima  de  milimetro,  eran  vistos  siempre  a un  pie  de  distancia 
por  jovenes  dotados  de  vista  excelente,  y correspondia  por  lo  tan  to  al 
angulo  visual  de  V. — Este  dato  demuestra  que  la  unidad  no  fue  ma- 
tematica  sino  obtenida  experimentalmente. 


(1)  Porterfield,  A treatise  of  the  eye-2°  vol.  pag.  61  (Ano  1759). 

(2)  Camuset,  Paris  1877  p&g.  139. 
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Los  otros  tipos  fueron  repartidos  en  quince  numeros  sucesivos  y 
progresivos,  formados  cada  uno  por  su  anterior  mas  la  unidad;  por 
ejemplo,  el  2 era  igual  al  doble  del  primero;  el  numero  3 al  anterior, 
mas  el  1,  y asi  sucesivamente;  por  lo  tanto,  el  2 debia  ser  visto  a dos 
pies  de  distancia,  el  numero  3 a tres,  etc.,  etc. 

Para  evitar  la  influencia  de  la  refraccion  y acomodacion  del  ojo 
examinado,  hacian  leer  los  caracteres  tipos  con  una  lente  esteno- 
peica  6 al  traves  de  un  agujero  practicado  en  una  tarjeta  con  un  al- 
filer.  Donders  prolongo  la  primitiva  escala  hasta  el  numero  de  50 
visible  a cincuenta  pies,  y para  expresar  el  valor  de  la  agudeza  visual, 
la  indicaba  por  S;  N era  el  numero  del  caracter  mas  pequeno  que  po- 
dia ser  leido,  y D la  distancia  a la  cual  era  posible  su  lectura  re- 
sultando: 

S = igual  a la  formula  de  Snellen  - Giraud  - Teulon, 

d 5 

V = — . Asi,  quien  lea  el  numero  5 a cinco  pies,  tendra  S = — - = 1, 

L)  o 

si  lee  el  20  a diez  S = = A,  si  el  8 a dos  pies 

2 1 

S = — = — , etc.,  etc. 
o 4 

Giraud-Teulon,  a fin  de  evitar  el  uso  de  la  lente  estenopeica 
modified  en  1881  la  escala  que  habia  acordado  con  Snellen,  conser- 
vando  solo  el  angulo  visual  6 minimum  separabile  de  1’  en  la  forma  si- 
guiente: 


N.°  de  los  tipos  a distancia. 

0’33  m.  (casi  1 pie). . 

0’5 

V 

1’5 

2' 

3’ 

5’ 


T 


10’ 


15’ 


30’ 


50’ 


Grosor  del  trazo. 


O’l  m/m 
0’15 
0’3 
0’45 
0’6 
0’9 

1’5  .... 


vision  proxima. 

V 


2’1 


3’ 


4’5  vision  lejana 
9’ 


15’ 


a 5 m. 


1_ 

T 

2_ 

3 

T 

i_ 

T 

JL_ 

6 

1_ 

10 
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De  esta  manera  siguieron  modificandose  las  escalas  visuales  for- 
madas  de  letras  mayusculas  6 cuadros  incompletos  en  que  cada  trazo 
mide  1’  y la  letra  entera  constituida  de  cinco  trazos  6 un  cuadrado  que 
mide  5’  visibles  a una  distancia  de  50  m.;  40  m.;  30  m.;  20  m.;  15  m.; 
10  m.;  7’5  m.;  5 m.;  (Snellen-de  Wecker)  6 bien  a 50  m.;  25  m.; 
16’40  m.;  12’30  m.;  10  m.;  8’20  m.;  7,8  m.;  6’15  m.;  5’30  m.;  y 5 m.; 
(Snellen-Monoyer)  todas  bajo  un  angulo  visual  de  5’  y minimum 
separable  1\  Cito  solo  estas  que  son  de  uso  mas  corriente.  En  mi  me- 
moria  de  Febrero  de  1901,  publicada  en  los  Archivos  de  Oftalmologia 
hispano-americana,  se  hallaran  descritas  las  otras. 

Como  en  1862  estaba  en  uso  el  sistema  de  valoracion  de  los  lentes 
por  pulgadas,  siendo  la  unidad  de  medida  una  lente  de  una  pulgada  de 
foco,  y designando  las  otras  por  fracciones  cuyo  numerador  era  uno, 
y el  denominador  la  distancia  focal,  se  comprendera  facilmente  que 
tanto  Snellen  como  Giraud-Teulon,  imitando  este  tradicional  sis- 
tema, se  preocuparan  solo  de  hallar  el  promedio  de  agudeza  normal,  y 
desde  aquel  punto  de  partida  formasen  por  fracciones  los  diferentes 
grados  indicados  en  sus  escalas,  de  un  modo  analogo  al  sistema  usado 
por  los  lentes,  ya  que  en  ambos  se  partia  de  la  mayor  unidad  de  me- 
dida. 

El  sistema  de  contar  la  fuerza  renfringente  de  los  lentes  por  pulga- 
das, puede  decirse  que  quedo  abandonado  dieciseis  anos  antes  de  fina- 
lizar  el  ultimo  siglo,  y substituido  por  el  metrico  decimal,  siendo  hoy 
la  dioptria  unidad  de  uso  corriente. 

A imitacion  de  Sulzer  (1),  propongo  por  unidad  el  angulo  visual 
de  1°  centesimal  (2),  cuya  tangente  a 5 m.  corresponde  a una  decima 
escasa  del  sistema  antiguo,  y su  minimum  separctbile  a 0‘20°,  y asi  for- 
mo  el  optotipo  unidad.  Los  decimos  van  disminuyendo  hasta  el  ultimo 
visible  a distancia  que  tiene  0‘06°,  y de  este  modo  seguimos  una  pro- 
gresion  aritmetica  descendente  que  nos  permite  gradual'  agudezas 
2 

equivalentes  a 1 y — del  sistema  antiguo. 

3 


(1)  Comunicacidn  presentada  & la  Sociedad  francesa  de  Oftalmologia  el  5 
Noviembre  del  ano  1901. 

(2)  En  la  actualidad  nos  hallamos  con  dos  sistemas  de  notacidn  de  los 
grandores  angularee:  l.°  el  sistema  de  los  caldeos,  que  divide  la  circunferen- 
cia  en  360°;  el  cuadrante  tiene  por  consiguieDte  90°,  el  grado  60’,  y el  minuto 
60”,  y 2.°  el  decimal  que  divide  el  cuadrante  en  100°  el  (3)  grado  en  100’  y el 
minuto  en  100”;  por  lo  tanto,  en  este  sistema  pueden  desaparecer  los  minutos 
y segundos,  pc-que  los  minutos  son  cenlesimas  de  grados,  y los  segundos 
diezmilesimas,  lo  cual  constituye  la  base  pr&ctica  mas  importantc.  Adem&F, 
en  el  sistema  Caldeano,  el  dia  se  divtde  en  24  horas,  la  bora  corresponde  pues 
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La  division  decimal  del  cuadrante  del  circulo  fue  adoptada  hace 
unos  treinta  anos  en  el  servicio  geografico  de  la  armada  francesa. 
Los  candidatos  a la  Escuela  politecnica  por  orden  del  Ministro  de  la 
Guerra,  en  17  Abril  1901,  hacen  la  composicion  del  calculo  trigonome- 
trico  con  tablas  a cinco  decimales  fundadas  en  el  sistema  decimal  de 
dicho  cuadrante.  Autorizado  su  uso  desde  1902  sera  obligatorio  en 
1905  y por  consiguiente  se  extendera  a las  demas  naciones  porque  tien- 
de  a la  unificacion  universal  del  sistema  de  medida  metrico  decimal. 

Ventajas  del  sistema  centesimal:  En  el  estado  actual  de  la  ciencia 
debe  abandonarse  el  sistema  de  medir  la  agudeza  visual  por  las  escalas 
optometricas  segun  la  base  de  Snellen-Giraud-Teulon,  no  solo 
porque  el  promedio  del  angulo  visual  minimo  es  demasiado  grande  en 
ellas,  sino  porque  aun  disminuyendolo  siempre  resulta  con  los  mis- 
mos  defectos  como  demostro  Sulzer  enla  citada  comunicacion. 

Para  evidenciar  la  falta  de  logica  en  la  medicion  de  la  agudeza  se- 
gun el  sistema  antiguo,  bastara  un  ejemplo:  supongamos  que  para 
medir  la  altura  de  los  hombres  se  eligiese  una  unidad  maxima  de  1,80 
metros,  y otra  minima  de  1 m.;  y que  entre  estas  dos  se  hicieran  diez 
divisiones  ^que  se  diria  si  para  indicar  la  altura  de  una  persona  se  di- 
jera  tiene  tantas  decimas  en  vez  del  numero  de  centimetros? 

Ademas,  en  Astronomia  al  hablar  de  la  magnitud  aparente  de  los 
astros  se  expresa  en  grados,  minutos  y segundos,  puesto  que  setrata 
de  una  verdadera  magnitud  angular:  asi  se  dice  el  Sol  tiene  una  mag- 
nitud de  32‘  2“. 

Si  Snellen  y Giraud-Teulon  vivieran,  no  se  quebrarian  la  ca- 
beza  buscando  promedios  de  agudeza  visual,  sino  que  lisa  y liana  - 
mente  propondrian  por  unidad  de  agudeza  el  grado  centesimal  y ha- 
llarian  extraiio  que  nosotros  no  lo  hubieramos  verificado  antes. 

Por  lo  tanto,  con  razon  propuso  Sulzer  que  se  modificase  dicha 
unidad  a semejanza  de  lo  que  se  hizo  con  la  fuerza  refringente  de  los 
lentes  y expresar  por  grados  6 angulos  visuales  la  fuerza  de  la  agude- 
za que  es  la  mas  racional  creando  un  termino  que  exprese  grado  de 
agudeza  visual  como  se  hizo  con  la  palabra  dioptria. 

Ademas,  el  decimo  de  la  escala  de  Snellen-Giraud-Teulon 

a 15°,  el  minuto  & la  milla  marina,  y en  el  moderno,  la  centesima  parte  del  dia 
se  aproxima  a nuestro  cuarto  de  hora,  y la  centesima  de  grado  es  igual  a un 
kildmetro,  quedando  asi  facilitada  la  coexistencia  de  ambos  sistemas.  Aqui 
no  puedo  menos  de  recordar  el  articulo  que  publiqud  en  lb92  en  los  Anales  de 
oculistica  de  Paris,  haciendo  ver  las  ventajas  de  la  aplicacidn  del  sistema  md- 
trico  decimal  a los  instrumcmtos  de  optica  fisioldgica. 

En  el  sistema  decimal  no  hay  necesidad  de  cambiar  la  notacidn  de  gra- 
d.o  del  sistema  antiguo,  porque  con  las  cifras  decimales  suprimimos  los  minu- 
tos y segundos. 
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equivale  a un  angulo  de  50‘  y como  1°  centesimal  tiene  54‘  su  imagen 
es  algo  menor;  pero  esta  insignificante  diferencia  puede  despreciarse 
habida  cuenta  que  nuestra  unidad  no  alcanza  los  limites  de  la  macula 
porque  su  diametro  tiene  dos  milimetros  y la  porcion  afectada  por  la 
imagen  de  1°  tiene  0‘17  m/m.  como  si  dijeramos  el  diametro  de  la  fo- 
vea ceutralis.  Asi  expresaremos  por  angulos  visuales  la  vision  de  cual 
quier  individuo  del  mismo  modo  que  *la  hipermetropia  y miopia  por 
dioptrias. 

Ahora  bien;  para  cambiar  un  sistema  de  medida  es  util  que  las  uni- 
dades  de  ambos  guarden  entre  si  una  relacion  la  mas  exacta  posible  y 
todo  cambio  que  propongamos  en  la  actualidad  debe  fundarse  en  el 
sistema  metrico  decimal,  unidad  comun  de  medida. 

Antes  de  exponer  las  diferentes  escalas  optometricas,  debemos  Ua- 
mar  la  atencion  acerca  de  los  optotipos  de  letras  y cuadrados  abiertos 
por  un  lado  que  todavia  siguen  usandose  actualmente,  debiendo  des- 
echarse  por  inexactos  y aceptar  como  tipo  invariable  un  anillo  a aro 
truncado  en  una  extension  igual  a su  grueso,  extension  que  represen- 
ta  el  minimum  separabile,  y es  igual  a la  quinta  parte  del  diametro  del 
optotipo. 

Este  aro  fue  tambien  adoptado  por  Landolt  en  1899  en  su  segun- 
da  edicion  de  escalas  optometricas. 

Por  ultimo,  el  fondo  de  una  escala  perfecta  debe  ser  gris  neutro, 
condicion  importantisima  para  descubrir  el  daltonismo  segun  demos- 
tre  en  mi  mentada  memoria.  Alii  evidenciamos  que  se  podia  investi- 
gar  el  sentido  cromatico  con  mayor  exactitud  que  con  el  cromatopto- 
metro  de  Chibret  porque  con  escalas  de  fondo  gris  tenemos  la  ven- 
taja  de  establecer  las  relaciones  existentes  entre  el  sentido  cromatico 
y la  agudeza  visual,  cualidad  de  alto  valor  para  determinarla  aptitud 
de  los  empleados  en  las  vias  ferreas,  etc.,  etc. 

Asi  puede  considerarse  resuelto  el  problema  de  la  investigacion  dej 
daltonismo  tan  importante  como  resalta  del  numero  de  accidentes  ocu 
rridos  en  el  personal  de  las  vias  ferreas  de  los  Estados  Unidos  (1)  du- 
rante el  ano  1899  que  alcanzo  la  cifra  de  2.000  empleados  muertos  y 
32.000  heridos;  hallando  tambien  la  muerte  4.700  pasajeros  y sufrien- 


(1)  Dr.  Frank  Alfort,  oculists  de  Chicago,  trabajo  importante  publica- 
do  en  Diciembre  de  1900  ep  los  Anales  de  Oftalmologia  de  Mexico,  donde  el  A. 
expone  la  proporcidn  de  defecto  visual  que  puede  impedir  el  servicio  en  las 
vias  ferreas  y referente  k este  punto  de  vista  admite  como  minimum  de  la  vi- 
2 1 

sidn  cromatica  — paraun  ojo  y — para  el  otro,  sistema  antiguo. 

3 2 
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do  heridas  6.000.  Este  solo  dato  bastaria  para  obligar  al  reconocimien- 
to  de  todos  les  aspirantes  y empleados  a vias  ferreas. 

Gonioptico. — A fin  de  tener  un  termino  que  exprese  la  agudeza  vi- 
sual correspondiente  a la  unidad  que  hemos  elegido,  propongo  el  de 
gonioptico  que  deriva  del  griego  gonia  angulo,  y optomai  optico  6 sea 
angulo  visual  que  representara  perfectamente  dicho  objeto,  del  mismo 
modo  que  sucedio  con  el  termirib  dioptria. 

En  el  siguiente  cuadro  comparo  las  diferentes  escalas  optometri- 
cas  de  uso  corrriente,  asi  como  tambien  la  propuesta  por  Sulzer  en 
en  dicha  nota  a la  Sociedad  francesa  de  Oftalmologia  y la  mia. 

ESCALAS  OPTOMETRICAS  ANTIGUAS 


SNELLEN  MONOYER  DECIMAL  SNELLEN  D E WECKER 


judoza. 

Aug.  ?. 

Diametro . 

Agudeza. 

Aug.  y. 

Diametro. 

Distancia . 

O’l 

50’ 

72’7  mm. 

1 

To 

50’ 

27’7  mm. 

a 50  m. 

0’2 

25’ 

36’31 

l 

8” 

40’ 

58’ 16 

a 40” 

0’3 

16’40” 

24’23 

1 

6~ 

30’ 

43’6 

a 30” 

O’ 4 

12’30” 

18’18 

1 

4 

20’ 

29’98 

a 20” 

0’5 

10’ 

14’54 

1 

3 

15’ 

21 ’81 

a 15” 

* 

0’6 

8’20” 

12’ir 

1 

2~ 

10’ 

14’54 

a 10” 

0’7 

7’8” 

1’04 

2 

3~ 

7’50” 

10’4 

a 7’50 

0’8 

6’15” 

9’08 

1 

5’ 

7’27 

a 5 

0’9 

5’30” 

8’08 

1’ 

5’ 

7’27 
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ESCALAS  OPTOMETRICAS  CENTESIMALES 

SBLZKR  PRKSiS 


Agndeza . 

Grados. 

Diametro. 

Gonioptico. 

Diametros. 

Diforencias. 

1 

1° 

78,55  mm. 

1 

78,5  mm.  (1). 

2 

0°,9 

70,7 

0,9 

70,7 

7 

3 

0°,8 

62,8 

0,8 

62,8 

8 

4 

0°,7 

54,98 

0,7 

54,98 

8 

5 

0°,6 

47,13 

0,6 

47,13 

8 

■6 

0°,5 

39,27 

0,5 

39,27 

8 

7 

0°,4 

31,4 

0,4 

31,4 

8 

8 

0°,3 

23,55 

0,3 

23,55 

8 

9 

0°,2 

15,7 

0,2 

15,7 

8 

11,75 

4 

10 

0°,1 

7,85 

0,1 

7,85 

4 

0,9 

7,07 

0,8 

0,08 

6,28 

0,8 

0,07 

5,49 

0,8 

0,06 

4,71 

0,8 

Como  puede  verse  en  el  expuesto  cuadro,  la  escala  antigua  deci- 
mal Monoyer  sigue  una  progresion  geometrica  en  sus  angulos  visua- 
les,  con  la  particularidad  que  de  O’l  a 0’2  produce  un  salto  equivalen 

(1)  Para  hallar  el  diametro  de  este  optotipo  basta  investigar  la  tan- 
gente  del  grado  centesimal  a un  radio  de  5 m.  que  por  la  trigonome- 
tria  rectilinea  sabemos  que  es  igual  a 78’55  mm. 

Para  hallar  las  otras  tangentes  menores  correspondientes  por  de- 
cimas  de  grado,  bastara  tomar  el  decimo  del  gonioptico  y multiplicar- 
lo  por  9.  8.  7.  6.  etc.  etc. 

En  efecto  sea 


10 
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te  a un  angulo  visual  de  50’  a 25’  6 sean  cinco  decimas  de  la  normal,  lo 
cual  dio  motivo  a Landolt,  adicto  a dicho  sistema,  para  que'  en  su 
ultima  adicion  interpolara  una  graduacion  de  0’15;  pero  aun  asi  no 
guarda  relacion  con  las  graduaciones  sucesivas.  Ademas  anadio  otras 
cuatro  para  apreciar  las  agudezas  superiores  al  entero  y son  de  1’25; 
1’5;  175  y 2.  A pesar  de  estas  modificaciones,  carece  de  las  ventajas 
propias  del  moderno  sistema. 

La  escala,  Snellen  de  Wecke,  puede  considerarse  que  sigue  una 
progresion  aritmetica  de  fracciones  continuas  en  sus  angulos  visuales 
ya  que  a excepcion  de  los  terminos  5’;  7’30”  y 15’,  que  pueden  ser  con- 
siderados  intercalares,  en  los  demas  la  diferencia  es  de  10’.  Esta  pre- 
senta  mayores  analogias  con  la  centesimal. 

En  la  escala  centesimal  moderna  propuesta  por  el  Dr.  Sulzer  si- 
guen  los  angulos  visuales  una  progresion  aritmetica  descendente  por 
decimas  de  grado  partiendo  de  1°  centesimal  unidad;  pero  tiene  el  in- 
conveniente  que,  para  expresar  las  graduaciones,  mientras  la  diferen- 
cia en  el  angulo  es  de  una  decima  la  agudeza  visual  es  doble,  triple  y 
asi  sucesivamente. — Ademas  al  llegar  a las  dos  ultimas  6 sea  entre 
0,1°  y 0,2°  hay  un  salto  demasiado  grande  ya  que  segun  la  progresion 


aritmetica  antigua  de  Wecke r corresponden  de  a -^-y  le falta  por 
2 

lo  tanto  el  intermedxo  — . 


Por  otra  parte  el  prof esor  Sulzer  se  detiene  como  medida  maxima 
de  agudeza  visual  a 10  grados  6 sea  un  angulo  visual  de  0,1°  que  con- 
sidero  insuficiente  ya  que  no  alcanza  al  promedio  visual  indicado  por 
Senellen-Giraud-Teulon  de  1,  de  minimum  separabile.  Luego  para 
medir  la  vision  inferior  a un  grado  de  agudeza  acerca  al  enfermo  el 
optotipo  de  1°  centesimal  y expresa  la  vision  por  decimas  de  grado  de 
agudeza  con  lo  cual,  a medida  que  el  angulo  visual  aumenta,  disminu- 


C 

b c = 5m. 

A B = l.° 

c 

b = c c tg.  B.  b = tg.  l.° 

luego  log.  b = log.  c + log.  tg.  B = log.  5 + log.  tg.  l.° 

= 0’69897  + 2,19616  = 2’89513  de  donde  b = 0785467  m. 

Tratandose  de  angulos  pequenos,  se  ha  admitido  que  las  tangentes 
y los  senos  son  proporcionales  a las  graduaciones  correspondientes . 


I 
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ye  la  expresion  del  grado  de  agudeza,  del  mismo  modo  que  en  el  an- 
tiguo  sistema. 

En  la  escala  que  propongo  acepto  la  misma  unidad  de  medida  de 
Sulzer,  a la  cual  le  doy  el  titulo  de  gonioptico  asi  como  la  progresion 
aritmetica  descendente  de  sus  angulos;  pero  me  diferencio  en  el  eon- 
cepto  del  valor  de  su  agudeza,  expresandolas  por  decimos  de  goniop- 
tico valor  exacto  de  su  angulo;  luego  para  evitar  el  salto  de  uno  6 
dos  decimos  de  gonioptico  le  interpongo  una  graduacion  6 sea  0,15, 
ademas  continuo  la  misma  progresion  descendente  hasta  0,06  para 
medir  las  agudezas  superiores  a 1 del  sistema  antiguo  y asi  dispone- 
mos  de  una  escala  regular  y perfectamente  graduada  como  puede  ob- 
servarse  en  la  que  tengo  el  honor  de  presentar  en  esta  sesion. 

Para  apreciar  las  agudezas  inferiores  a la  unidad  d^  medida  coloco 
el  gonioptico  en  un  cuadro  indicando  al  lado  las  equivalencias  de  los 
goniopticos  a todas  distancias  de  modo  que  la  expresion  de  la  agudeza 
guarda  siempre  relation  exacta  con  el  valor  del  angulo  visual  6 sea 
del  minimum  separable. 

A continuation  indicamos  los  goniopticos  correspondientes  a las 
principales  distancias. 


a 4,5 

m.; 

— 1,20  gon. 

a 0,75 

m.; 

= 7 

gon.  (1) 

a 4 

» 

= 1,40 

> 

a 0,50 

> 

= 10 

a 3,5 

> 

= 1,60 

> 

a 0,30 

» 

= 16 

a 3 

= 1,80 

» 

a 0,25 

> 

= 20 

a 2,5 

= 2 

» 

a 0,15 

> 

= 30 

> 

a 1,5 

» 

= 2,50 

> 

a 0,10 

» 

= 42 

» 

a 1 

> 

= 5 

a 0,05 

> 

= 64 

» (2) 

(1)  Gon.  significara  gonioptico. 

(2)  Para  calcular  los  goniopticos  nos  hemos  valido  de  la  misma  ex- 
presion que  sirvio  para  hallar  el  diametro  del  dicho  gonioptico  asi: 

C c — 50  mm. 
b 

A tg.  B=78,55  mm.  b=c.  tg.  B 
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La  vision  desde  10  gon.  a 64  gon.,  corresponde  a la  sensibilidad 
periferica  de  la  retina  (1). 

En  resumen,  en  mi  escala  optometrica,  cuando  la  vision  excede 
del  gonioptico,  la  distancia  de  los  tipos  no  varia;  pero  si  el  angulo 
visual  y la  tangente,  siguiendo  una  progresion  aritmetica  descenden- 
te  por  decimos.  Mas  si  no  se  llega  a el,  la  tangente  es  siempre  igual 
y solo  varia  la  distancia,  6 sea  el  radio,  que  al  disminuir  aumenta  el 
angulo  con  analoga  progresion  ascendente. 

Para  apreciar  la  vision  proxima  reducimos  al  decimo  la  escala  le  - 
jana  6 bien  continuamos  la  progresion  descendente  hasta  0,006  go- 
nioptico, resultando  asi  una  exacta  relacion  entre  las  dos  escalas.  Sie- 
te  milesimas  de  gionoptico  equivale  al  tipo  menor  6 numero  uno  de 
las  escalas  antiguas,  siendo  visible  a 0,30  m. 

He  aqux  las  dimensiones  de  los  tipos: 


Agudeza. 

Diimetro . 

Agudeza . 

Di&metro . 

0,1 

gon. . . 

7,85  m.  m. 

0,03  gon. . 

2,35  m.  m. 

0,09 

7,07  » 

0,02  » . . 

1,57  » 

0,08 

» ... 

6,28  » 

0,01  > . . 

0,78  » 

0,07 

» . . . 

5,49  » 

0,009  » . . 

0,70  > 

0,06 

» ... 

4,71  » 

0,008  » . . 

0,62  .> 

0,05 

» • • • 

3,92  » 

0,007  » . . 

0,54  » 

0,04 

> . . . 

3,14  » 

0,006  » . . 

0,47  » (2) 

luego  tg.  B 

b , 
— c 

sea  lg.  tg.  B = 

log.  b— lg.  c. 

= 1,89515—1,69897=0,19618,  de  donde  B = 57°31’ 

X 60 


3451’ 

211 


54’ 


64  gon. 

sea  c = 100  mm.  tendremos  tg.  B = 1,89515 — 2=1,89515 
luego  B = 38°  9’ 

X60 


2289’ 

129 


54’ 


42  gon. 


(1)  En  la  escala  centesimal  lejana  permite  seguir  otra  valoracion, 
que  consiste  en  aproximarla  al  sujeto  examinado  hasta  2,5  m. , y si  aun 
no  se  distingue  el  gonioptico,  se  aproxima  a 1,25m.  En  el  primer 
caso  se  multiplicand  por  dos  el  grado  obtenido  y en  el  segundo  por 
cuatro  porque  sus  angulos  estan  en  razon  inversa  de  la  distancia. 

(2)  Los  optotipos  de  la  vision  proxima  propongo  obtenerlos  va- 
liendose  de  la  zincografia,  cuya  impresion  puede  resultar  muy  per  - 
fecta  y regular  dando  la  preferencia  al  fondo  negro  y tipos  blancos, 
que  se  conservaran  mejor  todavia. 
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Esta  escala,  en  hoja  separada,  puede  colocarse  en  un  marco  con 
mango  apropiado. 

En  el  siguiente  cuadro  expongo  las  equivalencias  de  mi  escala  de- 
cimal con  las  antiguas  de  uso  corriente. 

TABLAS  COMPARATIVAS  DE  LAS  ESCALAS  OPTOMETRICAS 

CENTESIMAL  PRESAS 

Snellen  de  Weclcer.  Agudeza.  Didmetro.  Decimal.  Monoyer 


Agudeza.  Diamotro.  Ang.  visual. 


Agnd«za.  Diametro. 


1 gon. 

78,55  mm. 

1 

10 

72,70  mm. 

0,9250.° 

0,9  » 

70,70  > 

0,1 

72,70 

0,8  » 

62,80  » 

1 

8 

58,16  > 

0,74.c 

0,7  » 

54,98  » 

0,6  » 

47,13  > 

1 

43,60  » 

0,5370.° 

0,5  » 

39,27  » 

6 

0,2 

36,35 

0,4  < 

31,40  » 

1 

4 

29,48  » 

0,37.° 

0,3 

24,23 

0,3  » 

23,55  » 

1 

• 21,81  » 

0,2775.° 

0,4 

18,18 

3 

1 

O 

14,54  » 

0,1850.° 

0,2  » 

15,70  » 

0,5 

14,54 

0,6 

12,12 

1 

■ 10,40  » 

0,1387.° 

0,15  » 

11,75  » 

0,7 

10,40 

3 

0,8 

9,10 

0,1  » 

7,85  » 

0,9 

8,08 

1 

1 

• 7,27 » 

0,0925.° 

0,02  » 

7,07  » 

1 

7,27 

• 

0,08  » 

6,28  » 

0,07  » 

5,49  » 

0,06  » 

4,71  » 
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Observando  bien  este  cuadro  de  equivalencias  se  nota  que  el  deci- 
mo  de  la  escala  antigua  se  aproxima  mas  al  0’9  gon.  tanto  que  solo  le 
supera  de  0’02.  Ademas  las  relaciones  entre  el  sistema  centesimal  y las 
escalas  antiguas  la  que  menos  difiere  es  la  de  Snellen  de  Wecker  la 
cual  guarda  una  progresion  aritmetica  y aunque  imperfecta  las  dife- 
rencias,  son  mucho  menores  que  en  la  decimal  Snellen-Monoyer,  por- 
que  como  ya  hemos  dicho,  la  progresion  que  la  informa  es  geometrica 
y por  lo  tanto  no  se  presta  a la  comparacion.  Sin  embargo  la  hemos 
expuesto  para  facilitar  las  equivalencias  de  ambos  sistemas. 

Asi  podemos  con  mucha  sencillez  por  medio  de  estas  tablas  reducir 
los  resultados  obtenidos  con  las  escalas  antiguas,  de  la  misma  manera 
que  se  hizo  con  la  nomenclatura  de  los  lentes. 

El  modo  de  hallar  esta  relacion  nos  ha  sido  muy  facil  sabiendo  que 
5’24  corresponden  a O’lO  del  centesimal  ya  que  por  medio  de  la  simple 
proporciom 

5’24”  : 0’1°  : : 5’  : x 

se  deduce  5’  = 0’0925°. 

CONCLUSIONES 

1. a  En  el  es*ado  actual  de  la  ciencia  la  unificacion  de  la  medida  de 
agudeza  visual  se  impone  y debe  adoptarse  dando  a la  unidad  un  nom- 
bre  para  el  cual  propongo  el  de  Gonioptico  del  mismo  modo  que  se  hizo 
mas  de  veinte  aiios  ha  con  la  medida  de  refraccion  ocular  desechando 
el  sistema  antiguo  y adoptandose  la  dioptria  unidad  basada  en  el  sis- 
tema metrico  decimal. 

2. a  Mi  escala  optometrica  y cromatica  centesimal  reune  todas  las 
condiciones  de  universalidad  ya  que  tiene  por  unidad  de  medida  dicho 
sistema  metrico . 

3. a  A dicha  escala  pueden  reducirse  facilmente  todas  las  medidas 
de  agudeza  visual  antiguas  mediante  las  tablas  comparativas  que  com- 
prende  la  memoria  y van  anexas  a mi  escala . 

4. a  El  daltonismo  en  relacion  con  la  agudeza  visual  se  mide  tam- 
bien  con  una  precision  que  puede  calificarse  de  matematica,  cualidad 
de  suma  importancia  para  determinar  la  aptitud  de  los  empleados  en 
las  vias  ferreas  y maritimas. 

5. a  y ultima.  La  medicion  de  la  agudeza  visual  por  sus  angulos  vi- 
suales  centesimales,  tiene  la  ventaja  sobre  el  sistema  antiguo  de  apre- 
ciar  mejor  la  fuerza  y utilidad  de  la  vision. 

Acabamos  de  dilucidar  un  punto  oftalmologico  de  grande  impor- 
tancia, si  logro  que  la  escala  centesimal  que  propongo  sea  admitida 
por  los  practicos  quedaran  satisfechos  mis  deseos  ya  que  tendremos 
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una  unidad  de  medida  sencilla  y facil  para  medir  la  agudeza  visual, 
unificada  con  el  sistema  metrico  decimal  que  es  universal. 

DISCUSSION 

Dr.  LAGRANGE  (Bordeaux);  Je  crois,  que  le  fait  que  nous  trai- 
tons  ne  merite  pas  autant  d’attention,  car  dans  l’examen  de  la  refrac- 
tion et  de  la  force  visuelle  on  trouve  de  telles  difficultes,  qu’il  ne  se 
fait  qued’une  fagon  approximative  et  je  pense  que  nos  efforts  seraient 
plus  productifs,  portes  dans  un  autre  sens. 

Dr.  BLANCO  (Valencia):  Para  que  sean  universales,  deben  sersim- 
ples.  Los  anillos  de  Landolt  se  semejan  demassiado  a las  Ietras,  y 
los  iletrados  las  descifran  con  dificultad. 

Yo  propongo  como  tipos  la  escala  de  cuadros  que  os  presento,  cuya 
unidad  son  de  2 m.  m.  de  lado  y visible,  con  un  angulo  1’...23”.  Visi- 
bles hasta  para  los  no  habituados.  En  estos,  con  los  optotipos  calcula- 
dos  a 1',  se  corre  el  riesgo  de  croer  patologicos  a los  que  son  norma- 
les,  pero  no  acostumbrados  a ver  a una  distancia  objetos  diminutos. 
Por  esto  debe  echarse  mano  de  optotipos  de  tamano  algo  mayor  que 
el  adoptado  por  la  generalidad,  del  tamano  que  yo  propongo. 

Con  respecto  a los  optotipos  de  color  sobre  fondo  gris,  los  creo 
muy  desigualmente  visibles,  pues  contrastan  diversamente  cada  uno 
del  fondo  general  gris,  segun  sea  su  color.  Es  muy  preferible  el  em- 
pleo  de  los  caracteres  negros  sobre  el  fondo  bianco,  adoptados  hace 
tiempo  por  la  generalidad. 

Dr.  SANCHEZ  AGUILERA  (Granada):  L’eclielle  optometrique 
adoptee  par  Mr.  Presas,  n’est  pas  geometrique,  comme  il  nous  a 
dit  tout  a l’heure.  Pour  ga  il  faut  qu’il  y ait  un  rapport  de  grandeur 
constante  trouve  par  Mr.  Green.  Du  reste  les  numeros  avec  lesquels 
il  exprime  Pacuite  visuelle  je  ne  les  trouve  pas  plus  rationnels  que  les 
autres,  au  contraire  il  est  plus  rationnel  d’exprimer  par  des  fractions 
de  l’unite,  lesacuites  visuelles  qui  sont  au  dessous  de  la  normale. 

Dr.  MARQUEZ  (Madrid):  Je  tiens  a dire  au  sujet  de  Pechelle  de 
Mr.  Presas  que  je  la  trouve  tres  rationnelle  et  que  nous  devons 
accepter  Vumte  gonioptrie)  mais  je  crois  que  celle-ci  est  trop  grande  et 
qu’il  serait  desirable,  au  lieu  de  designer  avec  ce  terme  le  numero 
propose  par  M.  Presas,  on  devrait  accepter  la  correspondante  a 1 ’ 
angle  d’une  minute,  Au  surplus  on  pourrait  exprimer  les  angles  go- 
nioptriques  d’accord  la  nomencluture  en  dioptries  et  en -angles  metri- 
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ques  pour  la  convergence,  de  la  meme  fa<jon  que  pour  le^  lentilles  on 
exprime  sa  valeur  en  dioptries,  non  par  sa  distance  focale,  mais  pour 
1 

le  rapport  inverse  — , on  pourrait  faire  la  meme  chose  pour  les  an- 
F 

gles  gonioptriques,  parce  qu’au  plus  grand  angle  correspond  precise- 
ment  une  plus  petite  acuite  visuelle. 

Dr.  PRESAS  (Madrid)  . — A1  rectificar  consigna  que  lo  im- 
portante  es  determinar  exactamente  la  unidad  de  agudeza,  y que  una 
vez  establecida  esta,  la  escala  esta  hecha.,Con  relacion  a la  graduation 
de  numero  a numero  debe  ser  exactamente  el  valor  de  la  misma  uni- 
dad; cree  preferible  la  iluminacion  por  transparencia,  e insiste  en 
que,  siendo  puramente  convencional  la  anotacion  de  la  agudeza,  debe 
ser  por  todos  universalmente  aceptada. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  La  necesidad  de  la  unification  es  evi- 
dente;  pero  toda  vez  que  la  comision  nombrada  a tal  objeto  en  el  Con- 
greso  de  Paris  (1900),  aun  no  ha  emitido  su  informe,  segun  creo,  pro- 
pongo  que  nos  dirijamos  a la  misma  solicitando  lo  haga.  Mientras  lle- 
ga  a resol  verse  esa  cuestion  diremos  que  el  problema  tiene  dos  aspec- 
tos:  el  cientifico  y el  practico;  segun  el  primero , 6 sea  para  obtener 
datos  que  sirvan  de  punto  de  comparacion  con  los  obtenidos  por  otros 
autores,  conviene  partir  del  principio  de  los  intervalos  en  relacion  con 
una  proportion  geometrica;  la  admision  de  tipos  analogos  a los  pro- 
puestos  por  Landolt  y Presas,  igualmente  inteligibles  para  los 
individuos  de  todas  las  naciones,  y,  en  cuanto  a la  iluminacion,  con- 
viene luz  artificial,  partiendo  de  la  base  de  la  lampara  electrica  de  un 
numero  de  bujias  determinado,  presentandose  aqui  la  cuestion  de  la 
iluminacion  por  transpariencia,  6 por  medio  de  reflector,  siendo  mas 
facil  de  obtener  uniformemente  esta  ultima. 

Mientras  llegamos  a un  acuerdo  sobre  este  punto  para  las  necesi- 
dades  de  la  practica,  podemos  considerarlo  resuelto,  pues  cada  cual 
dentro  de  su  clinica  es  natural  que  procure  colocarse  siempreenigua- 
les  condiciones  de  iluminacion.  Yo  de  mi  se  decir  que  me  coloco  en 
condiciones  enteramente  iguales,  sirvieridome  de  la  luz  solar  durante 
el  dia,  y cuando  deseo  servirme  de  la  luz  artificial  dispongo  de  unos 
reflectores  parabolicos  que  proyectan  las  luces  de  unas  bombitas  elec- 
tricas,  y que  me  proporcionan  una  intensidad  luminosa  analoga  a la 
del  dia. 
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COMUNICACION 

«ESCLERE  C|T  0 M I A » 

por  el  Dr.  TOMAs BLANCO  (Valencia). 

Cualquiera  que  sea  el  'procedimiento  empleado  para  extirpar  un 
estafiloma  total,  queda,  como  sabeis,  un  munon  sin  apariencias  de 
ojo,  que  solo  con  la  protesis,  y arrostran  'o  con  ella  mil  molestias  y 
no  pocos  peligros,  pueda  disimular  el  enfermo. 

En  los  grandes  estafilomas  en  que  los  parpados  son  insuficientes 
para  cubrir  la  ectasia,  no  hay  otn  solucion  que  la  extirpacidn,  pues 
ademas  de  la  condicion  de  ojo  doloroso  y molesto  por  su  volumen, 
hay  lainoclusion  que  la  expone  a las  acciones  nocivas  del  aire  y sus 
germenes. 

De  ordinario  no  son  tan  grandes  los  estafilomas.  Acostumbran  los 
enfermos  a solicitar  asistencia  antes  de  llegar  a ese  extremo. 

Hasta  el  1892  operaba  todos  los  rasos  que  se  me  presentaron  por 
el  proceder  de  extirpacion  de  Wecker.  La  sutura  bursiforme  me  hizo 
pensar  en  otro  procedimiento,  no  porque  sus  resultados  sean  malos, 
pues  con  ella  se  obtienen  muy  buenos  muiiones,  sino  por  la  manera 
de  curar  los  estafilomas  asi  operados,  que  me  ha  sugerido  la  idea  de 
otro  proceder  que  consiga  lo  mismo  con  menos  deformidad,  con  me- 
nos  traumatismo,  evitando  con  el  la  prdtesis. 

A1  terminar  la  operacion  de  Wecker,  como  tambien  con  otros 
procedimientos  a sutura  conjuntival,  queda  constituido  el  ojo  por 
todo  su  segmento  posterior  abierto  por  delante  y cubierta  la  abertura 
por  la  conjuntiva  globar.  El  vitreo  restante  se  halla  en  contacto  con 
el  celular  sub-mucoso  y la  exudacion  serosa  de  los  vasos  intraoculares 
tienefacil  salida  por  el  tejido  laminoso.  Si  fuera  asi,  la  ectasia  que 
acabamos  de  extirpar  se  reproduciria  In  ego  a expensas  de  la  cicatriz 
y de  la  conjuntiva  adyacente. 

Alguna  vez  ocurre  que  entre  los  pliegues  que  parten  de  la  cicatriz 
se  forma  una  coleccion  de  serosidad,  indicio  de  que  el  drenaje  se  halla 
dificultado  en  aquel  punto  circunscrito;  en  el  que  aparece  un  pequeno 
quistecillo  que  no  suele  tener  consecuencias  ni  tendencia  a crecer. 

Queda  establecida  una  nueva  y amplia  via  de  filtracion  que  suple 
a la  del  angulo  irido-queratico  obstruido  en  el  estafiloma. 

Me  he  preguntado:  £no  sera  posible  establecer  esta  nueva  via  en 
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otro  punto  del  globo  ocular  sin  interesar  el  estafiloma?  A esta  pregun- 
ta  contestan  satisfactori  amente  los  hechos, 

Las  punciones,  sean  escleroticales  sean  emplazados  en  el  estafilo- 
ma  mismo,  son  de  efectos  muy  pasajeros. 

Los  medios  de  drenaje  ideados  por  varios  autores  (Wecke  r mismo. 
Walker,  etc.)  son  buenos  como  medio  hipotonico,  peroestablecen  una 
comuni cacion  del  interior  del  ojo  con  el  saco  conjuntival,  no  exenta 
de  peligros  en  caso  de  infeccion  de  £ste. 

Nuestra  intencion  es  eonseguir  la  filtracion  por  el  celular  sub-con- 
j untival,  median le  una  dmplia  excision  de  esclerdtica,  que  establezca  an- 
cha  via  de  filtracion  durante  toda  la  vida  sin  peligros  para  el  enferino. 

El  sitic  de  eleccion  para  conseguir  el  fin  que  me  propongo  es  la 
parte  del  globo  que  media  entre  el  recto  inferior  y el  externo . 

Anestesiado  el  enfermo  con  el  cloroformo;  desinfectada  la  conjun- 
tiva  y regiones  adyacentes;  aplico  un  blefarostato  de  angulo  interno 
6 el  modelo  que  figura  en  el  grabado  adjunto. 


Esclerectomia  del  Dr.  Blanco. 

Tomo  la  conjuntiva  con  la  pinza  de  fijar  a nivel  del  radio  infero- 
externo  de  la  cornea  y unos  dos  milimetros  de  su  limbo . Secciono  el 
vertice  del  pliegue  con  la  punta  de  la  tijera  de  estrabotomla . Corto 
despues  por  un  lado  y otro  con  el  mismo  instrumento  y formo  un 
colgajode  mucosa  curvilineo,  segun  una  lfnea  cuya  convexidad  mira 
al  borde  queratico  y que  llega  por  sus  extremos  a los  meridianoa  ho- 
rizontal y vertical  del  ojo.  La  base  del  colgajo  viene  a corresponder  al 
ecuador  del  mismo  globo  ocular. 

Mediante  tres  6 cuatro  hilos  de  sutura  paso  los  labios  de  la  herida 
conjuntival,  colocandolos  con  orden  para  poder  ligarlos  en  un  mo- 
mento  dado  con  rapidez  y sin  confundir  unos  con  otros. 
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Fijando  el  globo  en  su  aduccion  y elevacion  forzada  en  la  posicion 
que  indica  la  figura,  con  un  cuchillete  de  Graefe  punciono  la  escle- 
rotica  hasta  que  la  falta  de  resistencia  me  indica  haber  penetrado  den- 
tro  del  globo  perpendicularmente  a la  superficie  y lo  mas  lejos  que 
puedo  de  la  cornea . Sin  retirar  el  cuchillo,  con  movimiento  de  sierra 
combinados  con  la  rotacion  del  instrumento  alrededor  de  su  eje,  des- 
cribo  un  corte  que  interesa  todas  las  membranas  en  forma  de  una 
circunsferencia  de  unos  cuatro  6 cinco  milimetros  de  diametro,  pro- 
curando  evitar  los  procesos  ciliares. 

Aparece  por  la  herida  una  cierta  cantidad  de  vitreo  cuya  perdida 
no  tiene  consecuencias. 

Se  anudan  los  hilos,  se  limpia  y se  aplica  un  monoculo  ligeramen- 
te  compresivo. 

Los  resultados  corresponden  a las  esperanzas  concebidas.  La  hipo- 
tonia  primitiva  es  notable.  El  estaflloma  se  ablanda  y reduce  de  vo- 
lumen.  Cesan  los  dolores  producidos  por  la  hipertonia  si  los  habia  y 
todo  entra  en  un  perlodo  de  calma. 

A los  pocos  dias  caen  por  si  los  puntos  de  sutura 

Despues  del  primer  caso  de  estaflloma  total  opaco  operado  por  mi 
procedimiento,  con  results  do  por  demas  satisfactorio,  aunque  con  re- 
duccion  lcnta  de  la  ectasia,  se  me  presento  ocasion  de  repetir  la  ope- 
raci6n  de  un  glaucoma  absoluto  sujeto  a accesos  de  hipertonia  muy 
dolorosos,  que  decidieron  al  enfermo  a una  enucleacion  y como  este  re- 
curso  siempre  quedaba  a nuestra  disposicion  si  fracasaba  la  escleredo- 
mia,  me  decidi  por  esta.  De-contando  una  pequeiia  hemorragia  que 
cedio  pronto  a la  compresion,  todo  marcho  perfectamente  y el  en- 
fermo logro  conservar  su  ojo  y no  tener  mas  dolores. 

Posteriormente  h e practicado  hasta  23  veces  la  esderedomla  en 
adultos  y ocho  en  niiios  menores  de  diez  anos.  Escepto  en  cinco  de 
ellos  que  han  sido  glaucomas  absolutos,  y en  uno  en  que  existian  si- 
multaneamente  estafilomas  ecuatoriales  por  esclero-coroiditis , los 
otros  28  han  sido  todos hellos  estafllonas  queraticos  totales. 

El  resultado  en  cuanto  a la  hipotonia  conseguida  ha  sido  feliz  en 
todos  ellos,  y no  tengo  noticia  de  que  se  haya  reproducido  en  ninguno 
a no  ser  en  una  joven  de  22  anos,  que  a los  tres  meses  de  operada  se 
presento  de  nuevo  con  el  estaflloma  tan  voluminoso  y duro  como  al 
principio  y con  otro  ecuatorial  en  el  sitio  de  la  esderedomla-,  que  ha- 
bia cicatrizado  con  oclusion  completa  median te  un  tejido  denso  no 
filtrante  y muy  adherente  a la  conjuntiva,  segun  tuve  ocasion  de  ver 
al  disecar  la  parte  para  extirpar  esta  vez  el  segmento  anterior  del  ojo- 

En  esta  segunda  operacion  pude  convencerme  de  que  en  el  ojo 
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estafilomatoso  existia  el  cristalino,  y puedo  creer  que  acaso  fuese  un 
obstaculo  mas  a la  filtracion,  por  hallarse  adherida  la  cristaloide  an- 
terior a los  restos  de  iris  y cara  posterior  de  la  cicatriz  queratica,  for- 
mando  un  todo  cristalino  y estafiloma.  Con  toda  probabilidad  en 
aquel  ojo  los  accesos  de  hipertonia  estaban  ligados  a la  irido-ciclitis, 
que  no  seria  del  todo  extraha  a la  oclusion  de  la  brecha  esclerotical 
formada  por  mi  primera  intervencion. 

En  los  casos  analogos  que  despues  de  este  he  operado  y siempre 
que  he  tenido  dudas  acerca  de  la  existencia  de  la  lente,  he  introduci- 
do  una  cucharilla  por  la  herida  esclerotical  y he  procurado  extraer 
los  restos  de  cristalino  antes  de  la  ligadura  de  las  suturas.  Posterior- 
menteya  no  he  tenido  mas  recidivas. 

En  dos  enfermos  jovenes  me  ha  ocurrido  el  aho  ultimo,  como  com- 
plicacion  post-operatoria,  observar  hemorragia  intraocular  que  no  ha 
alterado  en  nada  el  resultado.  La  curacion  no  ha  sido  tan  rapida  y se 
ha  presentado  infiltracion  sub-conjuntival  hematica  que  ha  dado  a la 
conjuntiva  una  coloracion  vinosa,  lenta  en  desaparecer.  La  compre- 
sion  continuada  algunos  dias  mas,  es  la  unica  modificacion  que  ha 
necesitado  el  tratamiento  en  estos  dos  enfermos. 

Con  los  razonamientos  que  anteceden  y con  la  comprobacion  del 
'resultado  obtenido  en  casos  operados  hace  ya  muchos  afios,  creo  po- 
der  atreverme  a formular  las  conclusione3  siguientes: 

1. a  Con  la  esclerectomia  subconjuntival  poseemos  un  poderoso  me- 
dio de  filtracion  ocular  que  aiiadir  a Iosya  conocidos. 

2. a  Puede  general izarse  a todos  aquellos  casos  en  que.  perdida 
para  siempre  la  vision,  hay  hipertonia  dolorosa. 

3. a  Los  estafilomas  totales  y opacos  del  polo  anterior  del  ojo,  si 
no  son  tan  voluminosos  que  sea|  imposible  la  oclusion  palpebral,  son 
perfectamente  tratables  por  la  esclerectomia. 

4. ®  La  extraccion  del  cristalino  en  los  casos  en  que  existe  6 de  sus 
residuos,  da  una  seguridad  mas  de  exito  en  la  intervencion. 

5. a  Con  la  esclerectomia  se  hace  verdadera  cirujia  conservadora,  ya 
que  se  evitan  multitud  de  amputaciones  y de  enucleaciones. 

Aunqne  las  indicaciones  de  operacion  son  restringidas,  creo  podra 
seros  util  en  algunos  casos.  ' 

Discussion. 

Dr.  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana).  Cree  que  el  procedimiento 
recomendado  por  el  Dr.  Blanco  es  expuesto  a la  infeccion  del  vitreo 
y por  eso  en  oftalmologia  se  opera  tan  pocas  veces,  traspasando  la  es- 
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clerotica.  Ademas  en  estos  casos  la  pilocarpina  usada  cada  hora  me 
ha  evitado  la  enucleation  a que  siempre  se  tiene  repugnacia. 

Dr.  TOMAS'BLANCO  (Valencia).  El  Dr.  Santos  Fernandez  me 
objeta  en  tal  forma  al  hacerme  los  honores  de  la  discusion,  que  pue- 
den  sus  palabras  reducirse  a dos  principales  argumentos: 

En  el  primero  dice  que  el  abrir  el  globo  y tocar  el  vitreo  expone 
a infection.  A esto  debo  contestar  que  no  es  obiecion  particular  para 
mi  operation  sino  para  todas  aquollas  intervenciones  en  que  se  seccio 
nan  tejidos  y se  abren  puertas  a la  infection.  Con  las  precauciones  de 
asepsia  queda  evitado  este  peligro . 

En  el  segundo  me  dice  que  con  la  pilocarpina  largo  tiempo  conti- 
nuada  consigue  tratar  estos  casos. 

Creo  la  pilocarpina  y aun  la  eserina  y la  adrenalina  combinadas,  in- 
suficientes  para  los  casos  en  que  yo  opero,  que  son  aquellos  en  que  lo 
clasico  hasta  ahora  es  la  enucleation  y la  extirpation  del  segmento 
anterior  del  ojo. 

Mi  operation  esta  ideada  para  evitar  esas  mutdaciones  por  ser 
menos  traumatizante  y para  evitar  la  protesis  llena  de  peligros  y de 
molestias  como  todos  sabeis. 


TRATAMIENTO  DEL  GLAUCOMA  SECUNDARIO 
CONSECUTIVO  A ADHERENCIAS  ANTERlORES  DEL  IRIS 

por  el  Dr.  EDUARDO  REIN  A (Madrid). 

De  todas  las  formas  con  que  el  glaucoma  se  nos  presenta  en  la 
clinica,  ninguna  tiene  una  etiologia  tan  clara  y precisa  como  el  glau- 
coma secundario,  cuando  es  consecutivo  a sinequias  anteriores,  a en- 
clavamientos  iridianos  y a estafilomas  anteriores.  En  esta  clase  de 
glaucomas  secundarios  no  hay  duda  sobre  su  causa:  de  no  haber  exis- 
tido  la  adherencia  anterior  y la  traction  iridiana  consecutiva,  no  se 
hubiera  presentado  el  glaucoma. 

Ya  se  que  se  me  dira  que  no  todas  las  sinequias  anteriores  y es- 
tafilomas cicatriciales  adherentes  determinan  el  glaucoma.  Esto  es 
exacto.  Pero  no  es  menos  cierto  que  en  los  numerosos  casos  en  que  el 
glaucoma  secundario  se  presenta,  debese  unicamente  a los  pernicio- 
sos  efectos  de  una  sinequia,  de  un  enclavamiento  6 de  un  estafiloma 
cicatricial  corneal  adherente. 
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gPorque  se  presenta  este  glaucoma  en  tan  gran  numero  de  proce- 
sos  consecutivos  a ulceraciones  corneales?  gPorque  no  se  presenta 
de  una  manera  fatal  siempre?  gPorque,  despues  de  un  largo  periodo 
de  meses  y anos,  durante  el  cual  un  ojo  ha  soportado  perfectamente 
una  sinequia  6 un  estafiloma  anterior,  estalla  de  pronto  el  cuadro  te- 
rrible del  glaucoma,  unas  veces  en  forma  aguda  y otras  veces  en  for- 
ma cronica  irritativa?  La  razon  creo  que,  en  el  estado  actual  de  nues- 
tros  conocimientos,  no  es  posible  darla. 

La  patogenia  del  glaucoma  no  la  sabemos  hoy. 

Hipotesis  ingeniosas  se  disputan  su  explicacion,  pero  ninguna 
puede  encerrar  todas  las  formas  clinicas  de  esta  terrible  enfermedad. 
La  teoria  de  la  falta  de  excrecion,  por  las  oclusiones  de  los  espacios 
linfaticos  y la  aglutinacion  del  angulo  iridiano,  explicarian  las  for- 
mas ganglucomatosas  cronicas  irritativas;  pero  el  ataque  glauco- 
matoso  agudo,  el  glaucoma  agudo  por  una  fuerte  sacudida  moral,  el 
glaucoma  hemorragico  y el  glaucoma  simple,  gse  explicarian  por  esta 
teoria?  Seguramente  no.  Los  partidarios  de  la  esclerose  de  los  vasos, 
gpodrian  explicarnos  el  glaucoma  cronico  secundario  que  observamos 
en  los  ninos  y personas  jovenes  que  no  son  ni  sifiliticos,  ni  alcoho- 
licos,  ni  artriticos,  y que  tienen  un  glaucoma  porque  tienen  una  sine- 
quia anterior?  Queda  la  teoria  nerviosa,  pero  tan  llena  de  oscuridades 
que  hoy  por  hoy  no  nos  es  posible  fijar  de  una  manera  cierta  si  la  cau- 
sa de  esta  enfermedad  se  ha  de  atribuir  al  simpatico  cerebral,  al  gan- 
glo  de  Gaserio,  a la  rama  oftalmica  de  Willis,  al  ganglio  oftalmicoo 
a los  nervios  ciliares;  por  mas  que  en  esta  forma  de  glaucoma  de  que 
tratamos  el  asiento  mas  racional  serian  los  nervios  ciliares. 

Pero  en  la  patogenia  de  esta  enfermedad  hay  un  hecho  positivo: 
la  adherencia  del  iris  a la  cornea.  Y esta  es  la  causa  del  glaucoma. 

Esta  idea  precisa  de  causa  creo  que  nos  puede  dar  una  idea  preci- 
sa  de  tratamiento.  Destruir  la  adherencia  perniciosa  del  iris,  causa  de 
estos  glaucomas,  siempre  que  sea  posible.  Es  mas,  creo  que  es  el  unico 
tratamiento  que  puede  dar  resultado.  La  simple  iridectomia,  practi- 
cada,  como  se  hace  ordinariamente,  en  el  segmento  opuesto,  produce 
un  ligero  alivio  de  dias,  y bastante  mas  corto  las  esclerotomias  y pun- 
ciones  de  los  estafilomas.  Una  vez  consolidadas  las  cicatrices,  el  glau- 
coma sigue  desdichadamente  su  marcha. 

Los  miosicos,  la  eserina  y la  pilacarpina,  tan  preciosos  en  la  me- 
dicacion  del  glaucoma,  y tan  preciosos  en  las  perforaciones  corneales 
para  impedir  las  sinequias  anteriores,  en  esta  forma  de  glaucomas, 
aunque  los  he  usado  y uso,  poco  6 ningun  resultado  me  han  dado. 
Solo  cuando  me  ha  sido  posible  destruir  la  sinequia  anterior,  es  cuan- 
do  he  visto  detenerse  el  ptfoceso  glaucomatoso. 
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Ahora  bien,  ^esta  sinequiotomia  anterior  es  siempre  posible?  Esta 
es  una  operacion  que  no  puede  sujetarse  a reglas  precisas;  depende 
de  dos  factores:  uno  esta  en  la  forma,  extension  y sitio  de  la  adheren- 
cia,  y otro  en  la  inventiva  de  cada  cirujano. 

De  varios  modos  pueden  desprenderse  las  adherencias  anteriores 
del  iris,  bien  uniendo  la  sinequiotomia  a la  iridectomia,  6 bien  prac- 
ticando  simplemenle  la  sinequiotomia. 

En  el  primer  caso,  la  ^'sinequioiridectomia  puede  practicarse  de 
.dos  maneras: 

1. a  De  fuera  a dentro,  haciendo  una  queratotomia  periferica  con 
un  cuchillo  muy  estrecho  de  Graeff  e en  la  base  del  pliegue  del  iris, 
sin  preocuparse  de  que  el  cuchillo  penetre,  como  penetrara  en  la  ma- 
yoria  de  los  casos,  detras  del  iris,  y una  vez  terminado  este  tiempo, 
penetrar  en  la  camara  anterior,  siguiendo  la  cara  posterior  de  la  cor- 
nea, con  las  pinzas  de  iridectomia,  para  coger  la  parte  enclavada  del 
iris,  y con  movimientos  suaves  lograr  desprenderla  6 arrancarla, 
completando  la  iridectomia  con  las  tijeras. 

2. a  Practicar  la  sinequioiridectomia  de  dentro  a fuera.  Para  efec- 
tuarla  bien  es  conveniente  un  cuchillo  sumamente  estrecho.  Se  pene- 
tra  en  la  camara  anterior,  siguiendo  la  direccion  del  meridiano  cor- 
neal mas  proximo  al  pliegue  iridiano,  hasta  que  la  punta  del  cuchillo 
llegue  al  centro  pupilar  y haya,  por  consiguiente,  alcanzado  la  parte 
mas  central  de  la  adherencia.  Entonces,  haciendo  al  cuchillo  efectuar 
un  movimiento  circular,  se  llevara  la  punta  al  borde  corneal,  se  hara 
la  contrapuncion  y se  acabara  el  corte.  La  adherencia  iridiana  y el 
pliegue  del  iris  habran  sido  divididos  de  dentro  a fuera.  Entonces,  con 
una  pinza  de"  iridectomia,  se  ira  arrancando  la  parte  del  iris  soldada  a 
la  cornea,  asi  como  el  colgajo  del  iris,  cuya  base  ha  sido  previamente 
cortada. 

Cuando  la  adherencia  es  muy  extensa,  el  mejor  procedimiento  sera 
el  primero,  y se  podra  practicar  en  una  6 en  dos  sesiones,  operando 
en  cada  una  sobre  la  mitad  de  la  adherencia. 

La  simple  sinequiotomia  anterior  podra  hacerse  bien,  a mi  enten- 
der,  practicando  con  un  cuchillo  lanceolar  una  queratotomia  media 
en  la  vecindad  de  la  sinequia,  y con  la  pinza- tijera  de  Wee  ker , tra- 
tar  de  introducir  una  de  las  ramas  por  entre  el  iris  y la  cornea,  y la 
otra  pasarla  por  el  centro  pupilar,  y en  uno  6 en  dos  tiempos  acabar 
el  corte.  Esta  operacion  podria  practicarse  tambien  con  un  cuchillo 
estrecho  de  punta  roma,  pero  tiene  un  gran  inconveniente,  y es  la 
traction  que  podra  experimentar  el  gran  circulo  del  iris  si  la  sinequia 
resiste  un  pocq  al  corte,  pues  de  todos  son  conocidos  los  perniciosos 
efectos  de  estas  tracciones. 
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Podria  citar  algunos  hechos  clmicos  en  los  que  la  sinequiotomia 
anterior  habia  detenido  el  curso  del  glaucoma,  salvando  la  vision,  y 
otros  en  los  que  la  operacion  ha  evitado  una  enucleacion,  calmando 
los  atroces  dolores  de  un  glaucoma  agudo;  pero  seria  dar  excesivas 
proporcioncs  a este  ligero  trabajo. 

Es  lastima  que  esta  operacion  tenga  que  practicarse  las  mas  de  las 
veces  sobre  el  segmento  inferior  y lateral  de  la  cornea,  porque  los 
leucomas  adherentes  estan  rodeados  de  zonas  algo  transparentes  del 
tejido  corneo  que,  unidas  a la  aberration  de  esfericidad  periferica  cor- 
neal y a la  propia  de  cada  estafiloma,  determinan  un  astigmatismo 
irregular  imposible  de  remedial’  en  muchos  casos,  y si  a esto  se  unen 
los  deslumbramientos  que  los  colobomas  iridianos  determinan  a la 
luz  fuerte  del  dia,  cuando  son  inferiores  6 laterales  y no  encuentran 
un  parpado  superior  que  haga  las  veces  de  pantalla  estenopeica,  se 
comprendera  cuan  defectuosa  es  siempre  la  vision  que  ha  de  quedar 
aun  despues  de  dominados  los  sintomas  glaucomatosos. 


Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  notre  travail,  sont: 

1°  Que  dans  tous  les  cas,  dans  lesquels  le  glaucome  secondaire  se 
presente  comme  consequence  d’une  synechie  anterieure,  d’une  adhe- 
rence ou  d’un  staphylome  iridien,  la  cause  evidente  de  cela  doit  se 
chercher  dans  les  pernicieux  effets  de  ces  traccions;  soit,  l’hypothese 
que  nous  admettons  pour  son  explication,  quoique  nous  nous  incli- 
nions  da  vantage  pour  la  theorie  nerveuse,  et  dans  ces  cas,  localisee 
dans  les  nerfs  ciliaires. 

2°  Que  la  sclerotomie  et  la  iridectomie  pratiquees  dans  les  endroits 
opposes  a ces  adherences  ne  donnent  pas  de  resultats  permanents  de 
guerison,  et  les  myotiques  ne  donnent  pas  non  plus  de  grands  re- 
sultats. 

3°  Que  quand  il  est  possible  de  pratiquer  la  synechotomie  ante- 
rieure ou  la  synechie-iridectomie  alors  nous  pouvons  guerir  cette 
maladie. 

4°  Que  si  ces  adherences  sont  petites  nous  pouvons  pratiquer 
1’operation  dans  une  seance,  mais  si  elles  sont  etendues,  nous  pouvons 
operer  dans  deux  ou  trois. 

Discussion. 

« 

Dr.  ANTONELLI  (Paris):  Puisqu’on  a parle  de  synechotomie permet- 
tez-moi  de  vous  recommander  un  instrument  qui  est  parfait,  pour  la 
plupart  des  cas.  II  s’agit  de  Vaiguille-serpette  du  Dr.  Vincentiis,  un 
petit  couteau  destine  au  debridement  de  Tangle  iridien. 
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La  tige  de  la  faucille  est  calibree  de  fa^on  a boucher  completement 
la  petite  plaie  corneenne,  pendant  les  excursions  de  la  pointe  dans  ia 
chambre  anterieure . 

De  cette  fagon,  toute  perte  d’humeur  acqueuse  etant  arretee,  la  pe- 
tite manoeuvre  des  synechotomies,  soit  pour  des  simples  synechies  an- 
terieures,  soit  pour  des  synechies  posterieures  avec  des  cataractes  se- 
condaires  etc.  s’accomplit  vite  et  bien,  comme  je  l’ai  fait  dans  nom- 
bres  de  cas. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Dans  le  degagement  des  sy- 
nechies anterieures,  on  doit  etre  eclectique  et  adopter  a chaque  cas  le 
procede  qui  semblera  donner  le  maximum  de  chances  et  ne  pas  oublier 
d’avoir  sous  la  main  les  instruments  necessaires  pour  changer  de  me- 
thode  operatoire,  si  dans  le  cours  de  l’intervention  cela  devenait  in- 
dique. 

Un  des  procedes  des  plus  recommandables  est  celui  que  j’emploie 
depuis  bientot  20  ans;  il  consiste  a faire  une  ponction  et  contreponc- 
tion  au-dessus  de  la  synechie  comme  si  on  voulait  la  sectionner,  puis 
on  fait  avancer  le  couteau.  Si  l’incision  de  la  synechie  est  facilement 
faite  l’operation  est  finie;  si  au  contraire  la  synechie  cede  devant  le 
couteau,  on  prolonge  1’incision  de  fa<jon  a faire  deux  petites  plaies  se- 
parees  par  un  pont.  Pour  chaque  plaie  on  fait  une  iridectomie.  Le  re- 
sultat  est  tres  bon  et  le  malade  beneficie  non  seulement  des  bienfaits 
de  1’iridectomie  mais  de  ceux  d’une  double  sclerotomie. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Entiendo  que  no  puede  recomendarse 
un  procedimiento  unico  para  la  sinectomia  anterior,  pero  podemos 
proceder  obedeciendo  a ciertos  principios  generates.  El  primero  es  el 
de  emplear  el  menor  numero  posible  de  instrumentos;  el  segundo  es 
el  de  recurrir  a aquellos  que  eviten  la  salida  del  humor  acuoso. 

Yo  me  sirvo  habitualmente  de  un  cuclxillo  de  Graefe  finisimo  (con 
lo  que  evito  generalmente  la  salida  del  acueo),  procurando  antes  de 
hacer  la  contrapuncion,  cargar  sobre  el  filo  la  sinequia  que  despues 
de  hecha  la  contrapuncion  y al  retirar  el  cuchillo  cortando  queda  sec- 
cionada . 

Creo  que  el  cuchillo  de  Vincentiis  esta  muy  bien  dispuesto  para 
evitar  la  salida  del  acueo,  y en  este  concepto  acepto  su  empleo.  Pero 
cuando  sea  preciso  recurrir  a otros  instrumentos,  debemos  servirnos 
de  la  pinza-tijera  de  Wecker,  de  facil  manejo  y seguro  exito. 
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LA  HEMEROLOPIA  Y LA  AMAUROSIS  HISTERICA  CURADAS 
POR  EL  SUERO  EQUINO  FISlOLOGICO 

por  el  Dr.  JUAN  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana.) 

Como  en  el  pais  en  que  residimos  (la  isla  de  Cuba)  no  se  observa  la 
hemeralopia  con  la  frecuencia  que  hubiera  derecho  a esperar,  siendo 
la  exposicion  al  sol  intenso  una  de  sus  causas,  en  un  periodo  de  diez 
y ocho  ahos,  observamos  solo  28  casos  en  un  total  de  25.000  enfermos 
de  los  ojos  proximamente. 

Este  numero  de  enfermos,  acerca  del  cual  publicamos  una  memo- 
ria  (1)  tiempo  atras,  nos  permitio  conocer  practicamente  la  ineficacia 
de  los  tratamientos  que  no  fuesen  las  medidas  higienicas  de  todos  co- 
nocidas. 

Elio  nos  indujo  a establecer  un  nuevo  tratamiento  de  acuerdo  con 
los  modernos  estudios  y en  tal  concepto  adoptamos  las  inyecciones  hi- 
podermicas  de  suero  equino  fisiologico  que  empleabamos  a la  sazon  en 
la  ambliopia  alcoholica  y en  la  que  no  pudimos  ver  el  resultado  como 
hemos  dicho  ya  en  otro  lugar  por  que  los  enfermos  abandonaban  el 
tratamiento,  tal  vez  por  lo  doloroso,  como  le  ocurrio  al  profesor  de 
Wecker  (2)  con  el  uso  del  suero  artificial  en  la  misma  enfermedad. 

Por  esta  epoca  publicamos- un  trabajo  en  que  unimos  a los  exitos 
obtenidos  por  el  suero  en  la  Hemeralopia  a los  conseguidos  en  la  am- 
bliopia y amaurosis  (3)  histericas;  pero  como  pudiera  suponerse,  no 
sin  fundamento,  que  en  la  ambliopia  y en  la  amaurosis  histerica  no 
ofrecia  seguridades  el  tratamiento  puesto  que  pueden  curarse  sin  nin- 
guno  (4),  en  un  segundo  trabajo  consignamos  como  en  el  actual  (5) 
solo  los  casos  de  hemeralopia  curados  por  el  suero. 

No  es  del  caso  repetir  ahora  el  fundamento  en  que  descansa  el  uso 
del  suero  porque  es  asunto  de  todos  conocido,  pues  antes  que  nos- 
otros  lo  recomendasemos  para  la  hemeralopia  se  habian  probado  sus 
buenos  efectos  en  la  atrepsia,  raquitismo,  cloroanemia,  corea,  incon- 

(1)  «La  Abeja  M6dica»  de  la  Habana.  Tomo  I,  ano  1902. 

(2)  «L.  do  Wecker)).  Annales  d'Oculistique.  Tomo  CXVII,  p&g.  426. 

(3)  Algunas  perturbaciones  oculares  tratadas  por  el  suero  equino  fisioldgi- 
co  por  el  Dr.  J.  Santos  Fern&ndez.  «Cr6nica  Medico-Quirurgica»  de  la  Ha- 
bana. Tomo  XXV,  p&g.  195,  ano  1898. 

(4)  «Anales  de  Oftalmologia  de  Mexico.  Tomo  I,  pag.  100. 

(5)  La  hemeralopia  tratada  por  el  suero  equino  fisioldgico.  «Cr6nica  Me- 
dico- Qairurgica  de  la  Habana.  Tomo  XXVI,  pag.  161,  ano  1900. 
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tinencia  de  orina,  escrufulismo,  adenitis,  neurastenia  y convalescen- 
cia  de  todas  las  enfermedades  (1). 

Nos  limitamos,  pues,  a dar  cuenta  de  los  casos  en  que  con  rapidez 
asombrosa  hemos  visto  desaparecer  la  hemeralopia  en  el  espacio  de 
tres  6 cuatro  dias. 

No  desconocemos  que  la  hemeralopia  no  es  una  enfermedad  grave 
pero  si  molesta  porque  priva  al  individuo  de  servirse  de  su  vista  al 
desaparecer  la  luz  solar. 

gabemos  igualmente  que  con  el  alojamiento  de  la  causa  que  ha  pro- 
ducido  la  enfermedad,  esta  desaparece  en  un  numero  de  dias  mas  6 
menos  largo,  pero  no  se  podra  negar  que  observandose  la  hemeralopia 
en  individuos  de  la  clase  pobre  las  mas  de  las  veces  que  necesitan  de 
su  trabajo  para  buscar  el  sustento,  se  hace  necesario  desembarazarle 
cuanto  antes  de  ella  y esto  se  obtiene  con  la  accion  rapida  que  ejerce 
sobre  el  aparato  funcional  del  ojo  el  suero  equino  fisiologico. 

Su  accion  en  la  hemeralopia  podia  inducirnos  sin  duda  alguna  a 
obtener  iguales  resultados  en  las  enfermedades  oculares  de  identico 
origen. 

He  aqui  las  observaciones: 

Observation  1 .a — D.  S...  de  24  anos  de  edad,  soldado  que  habia  sido 
del  ejercito  espanol,  nos  consulta  por  primera  vez,  el  27  de  Febrero 
de  1899. 

Este  individuo  habia  estado  sometido  meses  atras  a fuertes  priva- 
ciones  y en  la  actualidad  estaba  alojado  en  una  fabrica  de  jabon,  don- 
de  no  carecia  de  nada  y se  curaba  del  paludismo  que  contra  jo  en  cam- 
pafia.  El  medico  que  le  asistia  de  paludismo  nos  refiere  que  habiendole 
sometido  a la  hidroterapia  en  la  forma  de  duchas  alternas  que  tan  bri- 
llantes  resultados  ha  dado  en  los  atacados  de  la  malaria,  le  informa 
que  al  siguiente  dia  de  estar  sometido  a ellas,  se  sintio  malo  de  la  vista. 
Cuando  lo  vimos,  hacia  cinco  dias  que  al  desaparecer  la  luz  del  sol  se 
encontraba  ciego  y no  podia  dar  un  paso. 

Examinadas  las  crinas  no  habia  ni  albumina  ni  azucar.  La  agudeza 
visual  normal,  corregida  la  hipermetropia,  perfecto  el  campo  visual 
y ausencia  de  discromatopsia.  El  fondo  del  ojo  normal,  pues  la  palidez 
que  afectaba  era  fisiologica. 

El  color  de  la  piel  algo  terroso,  el  que  se  observa  en  los  atacados 
de  paludismo.  El  examen  de  la  sangre,  efectuado  por  el  Dr.  Coronado 
revelo  los  germenes  del  paludismo. 

(1)  Aplicaciones  del  suero  equino  fisioldgico  en  el  tratamiento  de  las  en- 
fermedades de  la  infancia  por  el  Dr.  Francisco  Vidal  Solares.  «Cr6nica  Me- 
dico-Quirurgica  de  la  Habana.  Tomo  XXIII,  pag.  373,  ano  1891. 
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La  causa  de  esta  hemeralopia  aparecia  tan  obscura  como  otras 
muchas  que  hemos  observado  y en  las  que  todo  tratamiento  ha  sido 
ineficaz.  Aun  cuando  las inyecciones  de  Brown  Sequard  nonosha- 
bian  dado  resultado  en  un  caso  de  Hemeralopia  tiempo  atras,  recurri- 
mos  a las  de  suero  fisiologico  equino.  Se  la  administro  el  Dr.  Acosta 
quien  nos  informo  que  desde  la  primera  inyeccion  de  20  c.  c.  su  alivio 
fue  ya  evidente,  en  la  segunda  lo  fue  aun  mas,];  para  quedar  curado 
en  la  tercera. 

Observation  2.a — La  nina  S.  R.  de  9 anos  de  edad  la  trae  su  madre 
a nuestra  consulta  el  4 de  Abril  de  1899.  Es  hija  de  una  viuda  que  per- 
dio  su  marido,  victima  de  las  miserias  que  siguieron  a la  guerra  pasa- 
da,  y por  tanto  la  nina  como  ella  han  carecido  de  elementos  de  vida. 

Dice  la  madre  que  hace  un  mes  esta  mala  de  los  ojos  la  hija,  pues 
al  anochecer  le  falta  la  vista,  al  grado  de  no  poder  dar  un  paso  en  la 
habitacion  en  que  los  demas  andan  sin  tropezar.  No  se  nota  nada  en 
los  ojos,  ni  nunca  antes  de  ahora  se  ha  quejado  de  ellos.  Refiere  que 
ha  padecido  de  fiebres  paludicas  y que  se  le  ha  administrado  la  quinina 
en  abundancia.  La  nina  es  escrofulosa  y parece  afectada  de  ozena.  Las 
pupilas  amplias.  El  oftalmoscopio  pone  de  manifiesto  la  papila  de  co- 
lor rojo  palido  como  lo  restante  del  fondo  del  ojo;  pero  dentro  de  lo 
fisiologico. 

Edificado  con  el  buen  resultado  del  anterior  caso,  rogue  al  Dr. 
Acosta,  le  inyectase  el  suero  equino  fisiologico  y asi  lo  hizo.  Despues 
de  la  primera  inyeccion  de  10  c.  c.  advirtio  la  madre  que  ya  la  nina 
distinguia  algo  de  noche  y con  la  segunda  de  igual  dosis  se  le  resta- 
blecio  por  completo  la  vista  durante  la  noche. 

Observation  3 .* — Un  sujeto  de  32  anos  de  edad,  bien  constituido, 
nos  consulta  el  27  de  Noviembre  de  1899.  Refiere  que  hace  unos  quin- 
ce dias  esta  afectado  de  la  vista,  que  advirtio  la  enfermedad  una  noche 
que  de  madrugada  salio  de  su  alcoba  para  ir  al  escusado  situado  en  el 
patio  de  la  casa  y con  dificultad  llego  a el  por  falta  de  la  vista.  Vol- 
viose  a acostar  preocupado;  pero  creyo  que  todo  habia  pasado  cuando 
se  levanto  por  la  manana,  pues  veia  perfectamente.  No  obstante,  al 
llegar  la  noche  pudo  apreciar  el  mismo  fenomeno  que  la  noche  ante- 
rior y desde  entonces  solo  ve  durante  el  dia,  viendose  obligado  a me- 
terse  en  su  casa  asi  que  la  luz  del  sol  se  extingue. 

Procurando  averiguar  la  causa  del  mal,  le  interrogamos  en  este 
sentido  y no  descubrimos  ninguna  de  las  que  habitualmente  lo  deter - 
minan.  Estaba  antes  en  el  comercio  de  sederia  y los  malos  ti  ;mpos  le 
obligaron  a trabajar  personalmente.  Es  soltero  y vive  solo  en  una 
habitacion  en  uno  de  los  barrios  de  la  ciudad.  Parece  que  usa  alimen- 
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tacion  azoada  y no  tiene  antecedentes  paludicos.  El  campo  visual,  como 
su  agudeza  visual,  normales.  No  hay  escotomas  ni  discromatopsia. 

El  fondo  del  ojo,  examinado  con  el  oftalmoscopio,  es  fisiologico. 
Le  rogamos  al  Dr.  Aco[st]a,  profesor  del  Laboratorio,  que  habia  visto 
los  anteriores,  le  ponga  una  inyeccion  de  suero  equino-fisiologico,  y 
as!  lo  hace,  20  c.  c. 

Al  dia  siguiente  se  por  un  allegado  que  se  habia  sentido  bien  la  no- 
che  del  dia  que  se  puso  la  inyeccion;  pero  no  pudo  continuar  el  trata- 
miento  por  tener  que  marchar  fuera  de  la  ciudad. 

Observation  4 .a — El  Sr.  M.  H.,  de  22  anos  y de  buena  constitucion 
viene  a consultarnos  desde  un  pueblo  no  lejano  de  la  capital  el  4 de 
Diciejnbre  de  1899.  Esta  muy  preocupado  porque  desde  hace  mes  y 
medio  se  ve  privado  de  la  vista  durante  la  noche.  Esta  ligeramente 
palido  y sus  pupilas  se  hallan  naturalmente  dilatadas,  pues  no  se  ha 
puesto  nada  en  los  ojos  que  pueda  deter minarlo.  Aunque  sale  al  cam- 
po a trabajar,  duerme  en  poblado  y tiene  buena  habitacion.  Tiempo 
atras  tuvo  fiebres  paludicas^pero  hace  un  ano  que  no  las  padece.  No 
come  carne  diariamente,  pero  si  cada  dos  dias.  El  fondo  del  ojo  pre- 
senta  cierta  palidez,  pero  dentro  de  lo  normal.  No  hay  escotomas  ni 
discromatopsia  ni  disminucion  del  campo  visual.  La  agudeza  visual 
perfecta. 

En  la  seguridad  de'"que  pronto  desapareceria  la  Hemeralopia  le 
anunciamos  que  dentro  de  cuatro  dias  estaria  bueno,  y suplicamos  al 
Dr.  Acosta  la  aplicacion  del  suero  a la  misma  dosis  que  en  los  ante- 
riores. 

Al  siguiente  dia  nos  aseguro  haber  notado  aquella  noche  cierta 
mejoria;  pero  al  tercer  dia,  bajo  la  accion  de  la  segunda  inyeccion,  ya 
estaba  seguro  de  que  mejoraria;  al  cuarto  dia  no  lo  vimos,  pero  se 
aplico  el  suero,  y al  quinto  estaba  completamente  curado,  y le  dimos 
de  alta,  poniendose  la  quinta  inyeccion  para  mas  seguridad  de  la  cu- 
racion. 

Observation  5.a. — J.  G.,  de  Gerona,  Espana,  de  56  anos,  marino, 
patron  dc  una  goleta  mercante,  dedicado  al  cabotaje  en  la  Isla  y por  lo 
tanto  sujeto  a navegacion  de  pocos  dias.  Nos  consulta  el  25  de  Mayo 
de  1902,  porque  desde  hace  un  mes  le  ocurre  [que  cuando  se  pone  el 
sol  pierde  la  vista  hasta  por  la  manana  del  dia  siguiente  que  la  re- 
cobra.  Durante  el  dia,  dice  ve  perfectamente.  Campo  visual  y agude- 
za visual  fisiologicas;  el  fondo  del  ojo  normal. 

Aleccionados  por  los  anteriores  casos,  le  dispusimos  las  inyeccio- 
nes  subcutaneas  de  suero  equimo-fisiologico.  Desde  la  primera  de  10 
c.  c.,  empezo  a ver  por  las  noches,  a la  tercera  veia  perfectamente;  la 
cuarta  se  le  pone  para  asegurar  mas  el  exito. 
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Observation  d.a— A.  C.  y M.,  de  Asturias,  con  24  anos  de  residen- 
cia  en  Cuba,  labrador,  nos  consulta  el  9 de  Junio  de  1902.  Refiere  que 
hace  veintidos  dias,  que  yendo  del  predio  en  que  trabaja  al  pueblo,  al 
volver  a su  casa  de  noche,  advirtio  que  no  veia  bien;  agrega  que  de  dia 
no  ve  tampoco  apenas,  y que  trabaja  mucho  al  sol. 

Como  es  analfabeto,  no  se  puede  preeisar  la  agudeza  visual,  pero  se 
descubre  que  es  casi  normal,  como  el  campo  visual  y el  fondo  del  ojo. 

Aun  cuando  la  hemeralopia  en  este  caso  no  estaba  tan  manifiesta 
como  en  las  anteriores,  determinamos  inyectarle  el  suero,  y al  efecto, 
el  primer  dia  se  le  pusieron  10  c.  c.  de  suero  equino-fisiologico,  al  se- 
gundo  15  c.  c.  y desde  la  segunda  inyeccion  ya  veia  mas  claro  por  la 
noche;  una  tercera  inyeccion  de  20  c.  c.,  y el  13  del  mismo  mes  se 
marcha  curado. 


RESUMEN. 

La  hemeralopia  y la  amaurosis  histerica,  que  por  lo  general  exi- 
gen  un  tratamiento  prolongado,  curan  rapidamente  merced  a las  in- 
yecciones  del  suero  equino-fisiologico.  Esto  permite  a los  obreros  y 
otros  trabajadores,  que  son  los  que  mas  veces  se  ven  atacados  de  he- 
meralopia, volver  rapidamente  a sus  faenas  y hallarse  de  cierto  modo 
menos  expuesto  a la  repeticion  del  mal. 

La  amaurosis  histerica,  que  prolongada  puede  terminar  por  una 
atrofia  de  la  papila,  importa  hacerla  igualmente  desaparecer  a la  ma- 
yor brevedad,  y ambas  afecciones  se  consigue  curarlas  a la  tercera  6 
cuarta  inyeccion  de  10  a 20  centimetros  cubicos  a lo  mas. 

Discus  ion. 

Dr.  BARRAQUER  (Barcelona). — Obran  la  mayoria  por  sugestion. 
El  primer  caso  tratado,  lo  fue  por  medio  de  un  simulacro  de  opera- 
cion.  La  enferma  solo  tenia  confianzaen  ella,  y despues  de  haber  en- 
sayado  todos  los  medios,  solo  se  euro  e instantaneamente  con  el  uso  de 
instrumentos  y una  operacion  simulada.  Llevo  curados  mas  de  15  ca- 
sos  de  ambliopia,  de  vomitos  incoercibles  de  hemiplegia;  en  un  caso  con 
solo  dar  confianza  a la  enferma  en  un  medio  que  les  llame  la  atencion, 
y les  inspire  confianza.  La  enfermedad  es  moral;  la  enferma  no  ve, 
porque  cree  no  ver,  y dandole  la  seguridad  de  que  vera  y empleando 
un  medio  que  le  llame  la  atencion,  se  imagina  ver  y ve. 

Las  inyecciones  del  Dr.  Santos  Fernandez,  obran  por  suges- 
tion. 1 
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Dr.  REINA  (Madrid). — Creo  que  en  lo  que  se  refiere  a la  sugestion, 
el  mejor  medicamento  es  el  que  mas  sugestiona.  Respecto  a la  heme- 
ralopia, entiendo  que  obedece  a varias  causas,  y no  se  puedc  tratar  sin 
atacar  a estas.  En  la  campaha  de  Jo  16,  la  combati  en  los  soldados  ata- 
tados  de  disenteria  y anemia  tropical,  con  vapores  de  higado  quema- 
do,  que  los  permitia  salir  inmediatamente  para  la  guardia,  pero  este 
era  pasajero  y me  veia  obligado  a tonificarlos  de  un  modo  constante . 

Dr.  SANTOS  FERNaNDEZ  (Habana): — El  tratamiento  por  el  sue- 
ro  equino-fisiologico,  lo  dirijo  principalmente  a la  hemeralopia,  pues 
ya  he  dicho  que  la  amaurosis  histerica  se  cura  sola,  y por  tanto  con 
cualquier  sugestion.  El  Dr.  Reina  afirma  que  ha  curado  las  hemera- 
lopias  por  medios  tonicos  prolongados,  y eso  es  justamente  lo  que  se 
obtiene  con  el  suero,  que  es  un  gran  tonico,  pero  con  ventaja  indiscu- 
tible  de  que  la  cura  es  rapida  en  tres  6 cuatro  dias,  y esto  como  dije 
importa  a los  trabajadores. 


DE  L’OPERATION  DU  STRABISME 
PAR  L’AVANCEMENT  MUSCULO-CAPSULAIRE 

par  Mr,  JOCQS  (Paris). 

Dans  la  cure  du  strabisme,  la  tenotomie  employee  seule,  a l’exclu- 
sion  de  1’avancement,  est  une  operation  tentante,  sans  doute,  a cause 
de  sa  simplicity,  mais  elle  est  a rejeter  comme  methode  generate,  par- 
ce  qu’elle  est  tantot  insuffisante,  tantot  nuisible. 

Elle  est  insuffisante  dans  les  strabismes  concomitants  d’un  degre 
eleve,  et  inutile  ou  nuisible  dans  les  deviations  paralytiques . 

Pour  corriger  les  forts  degres  de  strabisme,  on  est  oblige  de  la 
faire  tres  complete  et  alors  on  risque  de  provoquer  un  affaiblissement 
trop  grand  du  muscle  tenotomise  qui  nuit  a son  fonctionnement. 

La  tenotomie  moderee  n’est  utile  que  dans  certains  strabismes  con- 
comitants d’un  degre  tres  faible. 

II  fauc  entendre  par  tenotomie  moderee  le  simple  detachement  de 
l’insertion  tendineuse  sans  degagement  du  muscle  de  la  capsule.  Pour 
cela,  je  n’emploie  pas  le  crochet,  mais  seulement  une  pince  pour  saisir 
le  tendon  a son  insertion.  C’est  done  seulement  un  leger  recul  de  l’in- 
sertion  musculo-capsulaire. 
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La  vraie  methode  chirurgicale  consiste  dans  1’avancement  combi- 
ne ou  non  a une  tenotomie  tres  legere . 

Faut-il  faire  1’avancement  sans 'tenotomie?  M.  Landolt , on  le 
sait,  a beaucoup  preconise  cette  methode.  Et  comme  je  le  disais  en 
1898  (La  Clinique  ophtalmologique,  n°  17),  nous  devons  lui  savoir  gre 
de  cette  tentative,  car  s’il  ne  reussit  pas  a faire  abandonner  complete- 
ment  la  tenotomie  de  l'antagoniste,  du  moins  sa  campagne  aura-t-elle 
servi  a faire  mieux  etudier  l’avancement  et  a en  tirer  le  meilleur  par- 
ti possible.  II  est  frequent,  en  effet,  que  de  toute  methode  preconisee 
avec  perseverance,  s’il  n’en  reste  pas  la  totalite,  il  en  demeure  ce- 
pendant  certaines  parties  jugees  bonnes  par  les  experimentateurs. 

II  en  a ete  ainsi,  disais-je  encore,  pour  l’avancement  capsulaire 
imagine  par  M.  de  Wecker.  II  est  incontestable  que  par  cette  me- 
thode on  peut  obtenir  des  redressements  considerables.  Mais  pour 
arriver  au  maximum  d’effet,  il  faut  faire  un  plissement  capsulaire 
tellement  fort  qu’il  reste  un  bourrelet  permanent,  fort  disgracieux, 
dom  la  coquetterie  de  certains  operes  ne  saurait  s’accommoder. 

Il  est  du  moins  reste  de  cette  methode  un  enseignement  fort  im- 
portant: c’est  que  l’avancement  de  la  capsule  comptait  pour  beaucoup 
dans  le  redressement  d’un  ceil  devie. 

Ce  qui  a fait  la  vogue  immediate  de  l’avancement  capsulaire,  c’est 
que  beaucoup  d’operateurs  avaient  eu  des  deboires  avec  l’avancement 
musculaire  tel  qu’on  le  pratiquait  a cette  epoque.  On  degageait  le  mus- 
cle avec  le  crochet,  on  le  coupait  au  niveau  de  son  insertion  tendineu- 
se  et  on  1’amenait  aussi  pres  que  posible  du  bord  de  la  cornee  par  deux 
sutures  laterales. 

Rarement,  par  ce  procede,  le  but  est  atteint.  Les  fils  coupent  le 
muscle  et  celui-ci,  tiraille  en  avant  plutot  qu’avance,  revient  en  arrie- 
re,  quelquefois  au  dein  de  son  insertion  primitive.  Le  resultat  est  alors 
un  affaiblissement  au  lieu  d’un  renforcement. 

L’operation  ainsi  faite  etait,  en  somme,  difficile  et  perilleuse.  C’est 
pour  cela  que  beaucoup  1’abandonnerent  en  faveur  de  l’avancement 
capsulaire  qui  etait  une  operation  de  toute  securite  puisqu’ici  au  moins 
le  muscle  non  sectionne  ne  peut  pas  reculer  au-dela  de  son  insertion 
normale. 

Mais  il  est  facile  de  remedier  a cet  inconvenient  et  de  faire  de 
I’avancement  musculaire  un  moyen  tres  puissant  et  de  toute  securite . 
Pour  cela,  il  faut  avancer  le  muscle  avec  la  capsule,  sans  le  degager 
de  celle-ci  et  l’attacher  par  trois  sutures,  dont  une  mediane  est  la  plus 
importante. 

Yoici  les  divers  temps  de  1’operation: 
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1°  Legere  tenotomie  de  1’antagoniste  avec  la  pince  sans  degager  le 
muscle  avec  le  crochet.  La  desinsertion  musculo-capsulaire  est  plus 
ou  moins  etendue  suivant  le  degre  du  strabisme. 

2°  Avec  un  fil  de  soie  muni  a ses  deux  chefs  d'une  fine  aiguille 
courbe  ou  demi-courbe,  on  place  du  cote  du  muscle  a avancer,  une  su- 
ture mediane,  au  bord  de  la  cornee,  dans  le  tissu  episcleral,  en  face 
du  muscle. 

3°  Au  ras  du  fil,  on  detache  la  conjonctive  largement  de  chaque 
note  et  jusqu’a  quelques  millimetres  en  arriere  de  ^insertion  muscu- 
laire.  On  ne  la  reseque  pas. 

4°  Avec  une  pince  a dents,  on  saisit  le  tendon  au  niveau  de  son  in- 
sertion et  on  le  detache  a petits  coups  de  ciseaux  avec  la  capsule,  plus 
ou  moins  loin  lateralement  et  plus  ou  moins  en  arriere,  suivant  1’ef 
fet  que  l’on  veut  obtenir.  Pour  un  avancement  considerable  on  peut 
detacher  la  capsule  de  un  centimetre  de  chaque  c6te  du  tendon. 

5°  La  pince  tenant  toujours  le  tendon  et  la  capsule,  on  passe  a 
travers  celui-ci,  de  la  profondeur  k la  surface,  et  plus  ou  moins  en  ar- 
rriere,  les  deux  aiguilles.  La  pince  amene  alors  le  tendon  accompagne 
de  sa  capsule  jusqu’au  bord  de  la  cornee  et  on  noue  les  fils. 

6°  On  fait  les  deux  sutures  laterales  habituelles  mais  en  prenant 
seulement  la  capsule  et  en  y comprenant  la  conjonctive  qui  vient  ainsi 
recouvrir  toute  la  par  tie  avancee  et  la  renforcer. 

Examinons  chacun  de  ces  differents  temps  de  1’operation. 

1°  Tenotomie  de  1’antagoniste. — Je  la  crois  utile  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  a la  condition  qu’elle  soit  toujours  tres  moderee.  Le  muscle 
ne  doit  pas  etre  saisi  avec  le  crochet  qui  a l’inconvenient  de  le  separer 
de  la  capsule. 

On  peut  cependant  s’en  passer  dans  certain  cas  d’insuffisance  de  la 
convergence.  En  tout  cas  1’avancement  musculo-capsulaire  doit  tou- 
jours agir  par  lui-meme  et  non  comme  moyen  de  traction  momentanee 
destine  a favoriser  le  reculement  du  muscle  comme  le  font  certains 
procedes  de  suture  conjonctivale  et  meme  I’avancement  capsulaire. 

2°  Suture  mediane. — II  est  avantageux  de  placer  le  fil  de  la  suture 
mediane,  avant  qu’aucune  incision  conjonctivale  ne  soit  venue  ensan- 
glanter  le  champ  operatoire  ou  rendre  l’ceil  indocile.  Cette  suture  doit 
en  effet  etre  tr6s  bien  et  solidement  placee,  c’est  la  cheville  ouvriere 
de  Poperation.  D’ailleurs,  il  faut  que  la  conjonctive  bulbaire  soit  en- 
core intacte  pour  qu’on  en  puisse  saisir  un  pli  avec  la  pince  et  embro- 
cher  ce  pli  avec  l’aiguille  au  ras  de  la  cornee. 

3°  Delaehement  de  la  conjonctive. — Une  fois  cette  suture  placee,  la 
conjonctive  est  detachee  largement  sur  toute  la  surface  du  champ  ope- 


170 


OPHTHALMOLOGIE 


ratoire,  presque  sur  toute  la  par  tie  laterale  du  bulbe  et  repliee  en 
arriere  de  Pinsertion  musculaire.  II  est  inutile  de  la  resequer,  car  elle 
servira  tout  a l’heure  a recouvrir  les  parties  avancees. 

4°  Detachement  du  tendon  et  de  la  capsule. — Ici,  pas  de  crochet, 
mais  une  pince  a dents  qui  saisit  le  tendon  un  peu  en  arriere  de  son 
insertion.  Le  tendon  et  la  capsule  sont  degages  ensemble  comme  une 
seule  et  meme  membrane.  Lorsque  l’effet  doit  etre  tres  fort,  il  faut 
degager  la  capsule  presque  autant  qu’on  Pa  fait  pour  la  conjonctive. 
Pendant  ce  temps,  la  pince  tient  toujours.  Je  remplace  alors  la  pince 
par  une  double  pince-crochet  qui  maintient  etalee  la  membrane  mus- 
culo- capsulaire  et  va  nous  faciliter  les  sutures. 

5°  Suture  mediane.— Chacune  des  deux  aiguilles  de  la  suture  me- 
diane  est  maintenant  passee  derriere  la  pince-crochet  a travers  le  mus- 
cle, de  la  face  bulbaire  a la  face  superficielle.  II  faut  que  les  aiguilles 
traversent  le  muscle  assez  eloignees  Pune  de  l’autre,  a trois  millimetres 
au  moins,  afin  que  la  section  des  tissus  par  le  fil  soit  plus  longue  a se 
produire. 

Suivant  l’effet  a produire,  le  fil  est  place  plus  ou  moins  loin  de  l’ex- 
tremite  du  tendon  dont  une  partie  peut  etre  resequee. 

Puis,  la  pince-crochet  attirant  la  membrane  musculo-capsulaire 
presqu’au  bord  de  la  cornee,  la  suture  est  faite  sans  qu’aucun  tirail- 
lement  ait  ete  exerce  sur  les  fils. 

6°  Sutures  laterales. — Ces  deux  sutures,  qui  sont  le  point  essentiel 
du  procede  habituel  d’avancement,  sont  ici  d’importance  secondaire. 
En  effet,  le  muscle  et  la  capsule  sont  deja  avances.  Les  deux  sutures 
laterales  vont  servir  de  renforcement.  Ici,  nous  n’avons  plus  a nous 
occuper  du  muscle.  Ces  deux  sutures  avanceront  seulement  la  capsule 
par  ses  parties  laterales  en  y comprenant  la  conjonctive  qui  vient, 
comme  une  couverture,  consolider  la  suture  mediane. 

Mon  but  n’est  pas  de  m’occuper  ici  des  indications  de  l’avancement 
musculo-capsulaire.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que  depuis  bientot  dix 
ans  que  je  l’emploie,  je  n’ai  eu  qu’h  m’en  louer. 

J’ai  cependant  connu  au  "debut  les  insucces  relatifs  habituels  de 
cette  operationt,  dus  a ce  que  les  sutures  ne  tiennent  pas  suffisam- 
ment.  Mais  alors  je  n’employais  pas  encore  la  modification  dont  je 
viens  de  vous  parler:  la  suture  mediane  et  le  doublement  de  la  con- 
jonctive. 

Depuis  Iors  je  n’ai  plus  connu  de  desagrement,  du  cote  des  sutures. 

Avec  ce  procede  on  peut  corriger  les  deviations  les  plus  fortes  avec 
un  minimum  de  tenotomie. 
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Conclusions : Le  tenotomie  doit  toujours  etre  tres  legere.  Dans  cer- 
tains cas  on  peut  s’en  passer. 

L’operation  de  l’avancement  doit  etre  comprise  non  pas  comme 
1’avancement  du  muscle  seal , degage  de  la  capsule , mais  comme 
l’avancement  du  muscle  encore  englobe  dans  la  capsule  et  non  separe 
d’elle.  L’usage  du  crochet  est  done  inutile. 

L’avancement  n’est  pas  une  operation  sure  avec  les  deux4  sutures, 
laterales  habituelles:  mais  elle  est  de  toute  securite  avec  la  suture  me- 
diane  renforcee  par  le  doublement  de  la  conjonctive. 

Double  bandeau  oculaire  pendant  six  jours.  Sutures  enlevees  le 
sixieme  jour. 

Discussion. 

Dr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  Jecros  que  Mr.  Jocq's  fera  bien  d’a- 
jouter  a son  procede,  d’ailleurs  excellent,  la  resection  de  la  conjonctive 
pour  eviter  le  bourrelet  seuillant  conjonctival  qui  gene  souvent  beau- 
coup  les  malades. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  La  operation  que  acaba  de  describir- 
nos  nuestro  colega,  y que  propongo  designar  por  el  nombre  de  su  au- 
tor,  reune  condiciones  muy  recomendables,  pues  creo  que  debe  pro- 
proporcionar  una  gran  correccion,  pero  seria  preciso  que  el  Doctor 
Jocqs  nos  dijera  de  que  modo  gradua  su  resultado  , pues  haciendo 
la  incision  de  la  conjuntiva  tangente  a la  cornea,  obtendriamos  algunas 
veces  una  correccion  excesiva,  y si  en  ese  caso  se  hiciese  la  incision  a 
una  mayor  distancia  de  la  cornea,  entonces  se  podria  dosar  la  correc- 
cion. La  circunstancia  de  coger  con  la  misma  sutura  el  musculo  y la 
capsula  debe  ejercer  una  action  favorable  sobre  el  espesor  de  la  cica- 
triz  consecutiva,  pues  no  se  obtiene  el  plegamiento  sino  el  desliza- 
miento  por  la  transposition  de  la  capsula,  y asi  la  cicatriz  no  es  tan 
gruesa,  y sin  embargo  obtenemos  el  efecto  util. 

En  definitiva  creo  que  es  un  procedimiento  mas  a emplear  sin  que 
debamos  abandonar  los  que  tenemos,  pues  cada  cual  llena  condiciones 
especiales. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Sans  vouloir  devancer  ma 
communication  je  veux  insister  sur  les  inconvenients  qu’  au  point  de 
vue  esthetique,  presente  le  bourrelet  cicatriciel  de  l’avan<jement  avec 
ou  sans  resection  con joncti vale.  C’est  pourquoi,  en  principe,  qu’au- 
tant  que  faire  se  peut,  on  doit  recourir  au  reculement,  Lorsque  V 
avancement  est  neceSsaire,  je  trouve  que  le  procede  de  Mr.  Joe  qs  est  a 
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essayer  surtout  si  on  reseque  une  partie  de  la  conjonctive.  A ce  su- 
jet,  je  voudrais  lui  demander  s’il  a suivi  assez  longtemps  ses  malades, 
de  nous  dire  combien  de  temps,  en  procedant  comme  il  le  fait,  le 
bourrelet  met  a disparaitre;  en  un  mot,  combien  de  temps  il  faut 
pour  que  l’ceil  revienne  au  statu  quo  ante. 

Dr.  BLANCO  (Valencia):  Para  evit.ar  que  el  tendon  seccionado  se 
esconda  y sea  dificil  suturar  su  porcion  central  6 extremo  fijo,  he 
ideado  comprender  el  tendon  en  una  ligadura  que  le  duplique  sin  sec- 
cionarle.  Para  graduar  esta  intermision  he  ideado  construir  ganchos 
de  estrabitomia  de  tres  tamanos  1 , 2 y 3 milimetros  de  diametro.  El 
tendon  obligado  por  la  ligadura  da  vuelta  completa  al  gancho  y que- 
da  comprendido  en  la  duplicatura  en  una  extension  de  3 milimetros  si 
el  gancho  tiene  1 milimetro,  6 si  2 y 9 si  3;  de  este  modo  graduo  la  in- 
tervencion  algo  mas  exactamente  que  con  el  ojo  clinico  que  se  emplea 
como  medio  de  graduar  una  intervencion  que  debe  ser  siempre  pro- 
porcionada  a el  grado  de  estrabismo  que  se  trata  de  corregir. 

Dr.  JOCQS  (Paris):  Je  reponds  a Pobservation  de  M.  Lagrange 
et  de  M.  Suarez  que,  si  je  saisis  la  conjonctive  dans  la  suture  sans 
Pexciser,  c’est  que  j’ai  trouve  qu’elle  reforgait  ma  suture  mediane  en 
venant  s’appliquer  sur  elle.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  d’ailleurs  ecrit 
dans  mon  travail,  je  n’attribue  pas  une  grande  importance  a la  conser- 
ver.  Je  Paurais  excisee  si  j’avais  observe  qu’elle  augmentat  Pepaisseur 
de  la  cicatrice.  Or  il  n’en  est  rien,  car  au  bout  de  cinq  a six  semaines, 
j’ai  vu  chez  mes  operes  que  la  cicatrice  ne  faisait  pas  plus  de  relief 
que  dans  un  avancement  ordinaire. 

Je  suis  tres  heureux  de  Pobservation  de  M.  Menacho  qui  meper- 
mettra  d’insister  sur  un  point  un  peu  delaisse  de  ma  communication 
il  s’agit  du  dosage,  autant  qu’on  puisse  employer  cette  expression  qui 
semble  indiquer  quelque  chose  de  tres  exact.  Or,  dans  l’operation  du 
strabisme  le  dosage  quel  qu’il  soit  sera  toujours  imparfait.  Cependant 
je  crois,  en  effet,  ainsi  que  Pa  fait  judicieusement  observer  M.  Mena- 
cho, qu’avec  ce  procede  il  devient  assez  appreciable  suivant  le  point 
oil  l’on  incise  la  conjonctive  et  oil  l’on  peut  faire  inserer  a coup  shr  le 
muscle  au  moyen  de  la  suture  mediane.  Mais  je  dois  declarer  que  dans 
les  cas  oil  j’ai  jusqu’ici  employe  mon  procede,  j’avais  affaire  a des  de- 
viations tellement  accentues  que  je  n’a  eu  qu’a  me  preoccuper  d’obte- 
nir  le  maximum  et  par  consequent  a peu  m’inquieter  d’un  effet  exces- 
sif,  d’autant  plus  que  lorsque  je  fais  la  tenotomie  de  Pantagoniste  je 
la  fais  tres  moderee  et,  ainsi  que  je  Pai  dit,  sans  soulever  le  muscle 
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avec  le  crochet.  Je  saisis  seulement  le  tendon  avec  des  pinces  a dents 
et  je  le  detache  alors  absolument  de  la  meme  maniere  que  pour  l’a- 
vancement.  En  un  mot,  en  aucun  cas,  je  ne  separe  le  muscle  de  la  cap- 
sule, pas  plus  pour  la  tenotomie  que  pour  Tavencement  et  de  cette 
maniere  on  fait  des  tenotomies  qui  ne  risquent  jamais  de  depasser 
le  but. 

Ce  procede  d’avancement,  a cause  de  sa  puissance,  donne  de  tres 
bons  resultats,  dans  les  cas  de  strabisme  consecutifs  a des  tenotomies 
exagerees  ou  accidentelles.  II  est  aussi  tres  avantageux  dans  les  stra- 
bismes  concomitants  externes  par  insuffisance  des  droits  internes, 
sans  tenotomie  du  droit  externe. 


CONCEPTO  CLllNICO  DEL  HERPES  CORNEAL, 

EL  ZONA  OFTALMICO  Y LA  OUERATITIS  NEURO  PARALITICA 

por  el  Dr.  MANUEL  MENACHO  PEIRON  (Barcelona). 

DATOS  ANATOMICOS 

Conviene  recordar  sucintamente  algunos  datos  anatomicos  y fisio- 
logicos  para  que  sirvan  de  explicacion  a algunos  hechos  clinicos,  que 
considero  conveniente  exponer  antes  de  interpretar  la  sintomologia  de 
las  enfermedades  a que  me  refiero. 

El  qu  nto  par  craneal  esta  constituido  a semejanza  de  los  uervios 
raquideos:  como  ellos  tienen  raiz  motora  y raiz  sensitiva,  provista  esta 
de  un  ganglio,  el  de  Gasser,  en  cuya  constitution  entran  fibras  sen- 
sitivas  (las  motoras  estan  simplemente  yuxtapuestas  y van  integras  a 
la  rama  inframaxiliar)  y simpaticas,  y del  que  parten  tres  ramas,  oftal- 
mica,  supra  maxiliar  e infra-maxiliar,  de  las  que  solo  nos  interesa  la 
primer  a. 

La  rama  oftalmica  recibe,  antes  de  penetrar  en  la  orbita,  uno  6 dos 
filetes  del  plexo  cavernoso  del  simpatico,  y envia  un  ramito  anasto- 
motico  al  3.°,  4.°  y 6.°  pares.  Segun  Tiedemann  y Langenbeck,  da 
un  ramito  que  penetra  en  el  nervio  optico  acompanando  a la  arteria 
central  de  la  retina,  el  cual  ha  sido  negado  por  Sappey , y del  que  dice 
Testut  que  no  existe  como  rama  independiente  y constante.  Ademas 
da  ramitos  meningeos  (nervios  recurrentes  de  Arnold  para  la  parte 
posterior  y filetes  del  etmoidal  para  la  anterior;  los  laterales  provie- 
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nen  del  ganglio  de  Gasser  y del  infra-maxiliar).  Por  fin,  ya  en  la  or- 
bita  se  divide  en  tres  ramos,  nasal,  frontal  y lagrimal. 

El  ramo  nasal  da  varios  colaterales:  l.°,  la  raiz  larga  6 .sensitiva) 
del  ganglio  oftalmico;  2.°;  de  dos  a cuatro  nervios  llamados  ciliares 
largos  6 directos,  iridianos  de  Testut;  3.°,  un  filete  esfeno-etmoidal 
que  se  introduce  por  el  agujero  orbitario  interno  posterior  y se  dis- 
tribuye  por  la  mucosa  del  seno  esfenoidal  y la  de  las  celulas  etmoida- 
les  posteriores  (detalle  de  importancia  por  las  concordancias  patologi- 
cas  que  se  pueden  observar  entre  el  ojo  y los  senos  vecinos).  Despues 
de  haberse  desprendido  de  estos  colaterales  termina  bifurcandose  en 
nasal  interno  y nasal  externo,  mereciendo  tambien  fijar  la  atencion 
que  la  primera  se  distribuye  en  la  mucosa  nasal  y en  la  que  tapiza  el 
seno  frontal . 

Volvamos  atras  al  nivel  de  la  colateral  que  da  la  rama  nasal  que 
hemos  dicho  constituye  la  ralz  sensitiva  del  ganglio  oftalmico  para  fi- 
jarnos  en  este,  cuya  raiz  motora  procede  del  ramito  que  el  tercer  par 
envia  al  musculo  oblicuo  menor  y su  raiz  simpatica  esta  representada 
por  uno  6 dos  ramusculos  procedentes  del  plexo  cavernoso  del  simpa- 
tico  y recordemos  que  la  significacion  morfologica  de  dicho  ganglio 
no  esta  aun  determinada,  pues  si  unos  lo  consideran  como  un  ganglio 
espinal  ( Jerogoff),  otros  lo  clasifican  dentro  del  sistema  del  gran 
simpatico  (Retzius),  otros  opinan  que  esta  formado  por  dosganglios 
distintos  (Krause)  que  alguna  vez,  constituyendo  una  anomalia,  se 
encuentran  disociados,  y finalmente  Holtzmann,  que  lo  ha  estudiado 
en  la  serie  animal,  deduce  que  su  significacion  morfologica  es  muy 
variable,  pues  en  unas  especies  es  simpatico,  en  otras  espinal  6 mixto, 
segun  el  tipo  de  sus  elemenios. 

La  inervacion  del  globo  ocular  procedente  del  trigemino  llega, 
pues,  por  la  parte  posterior  de  un  modo  directo,  mediante  los  ciliares 
posteriores  largos  y de  un  modo  indirecto  (a  traves  del  ganglio  oftal- 
mico), por  los  ciliares  posteriores  cortos,  pero  los  nervios  que  se  dis- 
tribuyen  por  la  conjuntiva  (procedentes  de  las  tres  ramas  del  oftalmi- 
co) tambien  envian  algunas  ramas  que  se  distribuyen  por  la  cornea  y 
quizas  por  el  musculo  ciliar;  la  inervacion  procede,  pues,  de  la  rama 
oftalmica  del  quinto  par,  con  la  adicion  de  los  elementos  motores  y 
simpaticos  que  entran  en  la  composicion  del  ganglio  oftalmico. 

Si  bien  el  trigemino  es  un  nervio  mixto,  como  que  su  raiz  motora 
pasa  Integra  a la  rama  infra-maxilar,  su  rama  oftalmica  es  esencial- 
mente  sensible,  pero  no  lo  es  exclusivamente,  pues  Dastre  y Morat, 
han  obtenido  la  vaso-dilatacion  buco-facial,  obrando  sobre  el,  excitan- 
do  el  extremo  central  del  simpatico  cervical  (que  contiene  los  filetes 
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vaso-constrictores  de  la  cabeza)  al  igual  que  la  produce  la  excitacion 
del  maxilar  superior;  es  pues,  vaso-dilatador . 

En  cuanto  a la  existencia  de  fibras  troficas,  bajo  cuya  dependencia 
directa  este  la  nutricion  de  los  tejidos,  ni  la  anatomia  ni  la  fisiologia 
han  podido  demostrar  su  existencia,  pues  si  Merkel  (en  1874)  descri- 
bio  la  raiz  trofica  del  simpatico  que  la  seccion  intrabulbar  del  trige- 
mino  hecha  por  Matias  Duval,  tenderia  a demostrar,  ningun  otro 
anatomico  ha  podido  encontrarlo.  Por  otra  parte  Nuel  niega  la  exis- 
tencia de  nervios  troficos  especiales,  pues  ha  extirpado  la  medula  bas- 
ta  el  origen  del  nervio  frenico  en  animales,  sin  que  se  alterase  la  nu- 
tricion de  los  tejidos  del  ojo.  No  deja  de  tener  importancia  la  demos- 
tracion  de  CL  Bernard,  de  que  los  ramos  simpaticos  oculo-pupilares 
emergen  al  nivel  de  la  l.a  y 2.a  vertebras  dorsales,  y de  un  modo  inde- 
pendiente  de  los  vaso-motores  correspondientes. 

DATOS  FISIOLOGICOS 

De  todos  modos  es  indudable  que  el  ganglio  oftalmico,  tal  cual  esta 
constituido,  preside  a las  funciones  sensitivas,  motoras  intrinsecas 
(irido-dilatadoras,  gran-simpatico)  y del  musculo-cilar  (tercer  par) 
vaso  motoras  y secretoras  y que  preside  a las  funciones  troficas  de  los 
tejidos,  constituya  6 no  (que  yo  creo  que  no)  esto  una  funcion  es- 
pecial. 

Paia  Cl.  Bernard,  los  nervios  ciliares  indirectos  presiden  a la 
sensibilidad  del  iris  y de  la  cornea,  y los  directos  a la  del  iris  y con- 
juntiva,  y bajo  la  influencia  de  todos  ellos  esta  el  acto  reflejo  del  par- 
padeo  que  ocasiona  su  irritacion. 

Los  resultados  obtenidos  con  la  secciom  experimental  del  quinto 
par  en  el  interior  del  craneo  convencieron  a Magendie  (en  1822) 
de  la  influencia  que  ejercia  sobre  la  nutricion  del  ojo,  pues  provoco 
la  supuracion  total  de  sus  tejidos.  Cl.  Bernard  (en  1863  precisomas, 
pues  demostro  que  las  lesiones  oculares  solo  sobrevienen  cuando  la 
seccion  interesa  el  tejido  nervioso  en  el  ganglio  de  Gasser  6 por  delan- 
te  de  el  en  la  rama  oftalmica  de  Willis:  Sinitzin  (en  1871)  observo 
que  la  ablacion  previa  del  ganglio  cervical  superior  del  simpatico, 
retarda  dichos  trastornos.  Meissner  demostro  que  la  seccion  del  gan- 
glio de  Gasser  solo  va  seguida  de  destruccion  de  los  tejidos,  cuando 
su  por  cion  interna  (raiz  gris),  queda  seccionada,  pues  la  seccion  de  la 
porcion  externa  solo  destruye  la  sensibiliaad  del  ojo.  Finalmente  los 
experimentos  de  Merkel  (confirmados  por  Duval  y Labor  de)  han 
demostrado  que  se  pueden  provocar  las  alteraciones  troficas  mencio- 
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nadas  destruyendo  el  nucleo  gris  del  suelo  del  acueducto  de  Sylvio 
que  sirve  de  origen  real  al  quinto  par. 

Pero  debemos  recordar  que  las  funciones  troficas  y los  reflejos 
oculares  no  estan  todos  localizados  en  la  substancia  gris  del  acueducto 
de  Sylvio,  pues  el  simpatico  cervical  y aun  el  ganglio  oftalmico  po* 
seen  algunas  de  las  propiedades  elementales  del  eje  gris  medular,  se- 
gun Fr.  Franck  y otros,  y aun  mas  el  cuerpo  mismo  de  lasneuronas 
preside  a la  nutricion,  y ejerce  una  accion  trofica  sobre  sus  prolon- 
gaciones  y hasta  sobre  los  tejidos  en  que  se  distribuyen  (sean  muscu- 
lares,  glandulares,  cutaneos,  etc.). 

El  modo  de  interpretar  los  fenomenos  subsiguientes  a la  seccion 
del  trigemino,  ha  sido  distinto  segun  los  observadores;  para  unos 
(Donders,  Snellen)  son  debidos  a una  accion  puramente  mecanica, 
a que  cesando  la  sensibilidad  disminuye  el  parpadeo  que  es  el  mejor 
protector  del  ojo,  asi  la  cornea  se  deseca  y se  inflama;  pero  Cl.  Ber 
nardya  objeto  que  entonces  la  lagoftalmia  por  paralisis  del  septimo 
par,  deberia  ser  igualmente  peligrosa.  lo  cual  no  es  cierto.  Pues  en  sus 
lecciones  sobre  el  sistema  nervioso  relata  el  caso  de  una  senora  con 
paralisis  del  facial  dereclio,  de  larga  fecha  sin  lesiones  de  ningun  ge- 
nero  en  el  ojo,  al  que  Panas  anade  otros  dos  casos  en  su  obra  (t.  I, 
pag.  257)  y a los  que  todos  nosotros  podriamos  anadir  alguno  mas. 
Ademas  existe  el  hecho,  afirmado  por  Laborde  y Panas,  de  que  en 
algunos  casos,  la  supuracion  empieza  por  la  camara  anterior.  En  cam- 
bio,  segun  ha  demostrado  Meissner,  la  seccion  de  la  parte  externa 
del  ganglio  de  Gasser,  si  bien  abole  la  sensibilidad,  no  va  seguida 
de  los  trastornos  que  estudiamos.  Eberth  «(Central  f.  d.  Medic-Wis- 
senchaft.,  1871)»,  aiiadio  a la  teoria  mecanica  la  accion  de  los  micro- 
bios que  facilmente  atraviesan  la  cornea  en  cuanto  cae  su  cubierta 
epitelial.  Hippel  «(Archiv.  f.  Ophthal.,  1889)»,  cree  que  la  causa  es 
la  falta  de  lubrificacion,  pues  colocando  los  animales  en  una  atmosfera 
humeda,  se  evita  toda  manifestacion  ocular. 

No  pasare  en  silencio  la  observacion  de  Laborde  «(Soc.  de  Biolo- 
gie  16  Febrero  1889,  Paris),  el  cual  ha  observado  en  el  conejo  despues 
de  la  seccion  del  quinto  par,  no  solo  alteraciones  profundas  del  ojo, 
que  segun  el  podrian  atribuirse  a trastoi’nos  vaso-motores,  sino  un 
crecimiento  anomalo  de  los  uientes  de  las  mandibulas  superior  e infe- 
rior del  lado  anestesiado,  lo  que  parece  demostrar  la  intervencion  de 
causas  troficas.  ^ 

De  todo  ello  se  deduce  que  los  Irastornos  vaso-motores  presentan 
gran  analogia  con  los  llamados  troficos;  sin  embargo,  es  indudable 
que  no  son  una  misma  cosa.  Pero  si  la  anatomia  y la  fisiologia  no  nos 
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han  podido  demostrar  la  existencia  de  nervios  especiales  que  presidan 
a una  funcion  tan  esencial  6 que  existan  centros  troficos  en  al  eje  ce- 
rebro-espinal,  como  los  hay  vaso-motores  y presidan  a las  funciones 
nutritivas  directas  de  los  tejidos,  por  el  intermedio  probablemente  de 
los  nervios  vaso-motores,  la  existencia  de  la  funcion  es  indudable.  Yo 
opino,  sin  embargo,  que  algunos  de  los  hechos  que  se  han  citado  como 
demos'rativos  de  una  alteracion  trofica,  son  tan  solo  debidos  a la 
coexistencia  de  los  trastornos  vaso-motores  con  la  perdida  de  la  sensi- 
bilidad. 

DATOS  CLINICOS 

Si  en  el  terreno  de  la  fisiologia  no  hallamos  argumentos  bastantes 
para  juzgar  del  papel  que  desempenan  los  elementos  nerviosos  en  el 
funcionalismo  normal  y patologico  de  los  elementos  de  los  tejidos,  la 
clinica  nos  ofrece  algunos  f.asos  que  pueden  servir  para  demostrar  que 
existen  alteraciones  de  los  tejidos  muy  distintas  de  las  que  caracteri- 
zan  la  simple  cesacion  del  infujo  nervioso  vaso-motor,  como,  v.  g.,  las 
erupciones  vesiculosas  6 penfigoides  que  se  presentan  a lo  largo  de 
los  troncos  nerviosos  6 en  su  extremidad,  consecutivas,  6 un  trauma- 
tismo  unas  veces,  y otras  de  origen  infeccioso  6 de  causa  desconocida, 
6 las  artropatias  y la  atrofia  muscular  en  otros  casos,  en  las  cuales  se 
impone  la  idea  de  la  existencia  de  una  accion  6 de  una  influencia  pa- 
tologica  de  los  nervios  sobre  los  elementos  de  los  tejidos,  ya  que  no 
esta  demostrada  la  existencia  de  los  nervios  especiales  que  presidan  a 
la  nutricion  de  estos  elementos. 

Circunscribiendonos  a nuestro  propio  terreno,  a la  oftalmologia, 
podemos  recoger  algunos  hechos  clinicos  que  arrojan  bastante  luz  so- 
bre este  problema,  y que  al  mismo  tiempo  que  vienen  en  auxilio  de  la 
fisiologia,  pueden  influir  en  el  concepto  clinico  que  nos  merezcan  las 
manifestaciones  patologicas  que  estudiamos. 

El  Dr.  S u 1 z e r comunico  al  Congreso  de  1898  de  la  «Soc.  frang. 
d’ophtalmologie»  un  caso  de  «herpes  febril  recidivante  de  la  cornea*, 
consecutivo  la  primera  vez  (en  1891),  a una  uretrotomia  interna,  y la 
segunda  (en  1894),  a otra  uretrotomia  interna  que  hubo  de  sufrir, 
presentandose  entonces  la  afeccion  ocular  bajo  la  forma  de  herpes  fe- 
bril, ocupando  los  tegumentos  y mucosas  inervados  por  las  tres  ramas 
de  los  dos  trigeminos  y con  manifestaciones  de  herpes  corneal,  ha- 
biendose  repetido  desde  entonces  multitud  de  veces  los  accesos.  Caso 
notable  por  la  causa  ocasional,  por  la  probabilidad  de  haber  influido 
en  los  fenomenos  febriles  y en  las  manifestaciones  oculares  la  penetra- 
tion en  la  sangre  de  productos  septicos,  y por  la  asociacion  con  el 
herpes  febril  de  la  cara. 
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R.  Lederer  («Centralb.  f.  prak.  Augenheilk.*  Agosto  1900),  re- 
fiere  un  caso  de  «zona  oftalmico,  casi  sin  lesion  cutanea*,  en  el  que 
existia  erupcion  vesicular  de  la  cornea,  exoftalmia  ligera,  hipotonia, 
sensibilidad  ala  presion  en  el  nervio  supra-orbitario,  y solo  se  pro- 
dujo  de  un  modo  pasajero  una  ligera  erupcion  vesiculosa  de  la  piel  de 
la  comisura  palpebral. 

El  Dr.  Machek  («Arcv.  of  ophthalmology * , t.  XXVII,  fasc.  6),  ha 
visto  en  el  curso  de  un  zona  oftalmico  hemorragico  grave,  una 
erupcion  vesicular  hemorragica  del  iris  que  produjo  la  hemorragia  en 
la  camara  anterior,  y que  diagnostico  de  «herpes  zoster  del  iris.* 

Daguenet  («Recueil  d’ophtalm.»  Abril  1877),  cita  un  casode  «zona 
oftalmico  con  neuritis  optica»  del  mismo  lado;  como  unica  manifes- 
tacion  ocular. 

Sulzer  («Annales  d’oculist.*  1898,  I,  pags.  406  y 513), cita  un  caso 
de  «zona  oftalmica*  combinado  «con  queratitis  intersticial  y neuritis 
optica*,  y otro  con  « queratitis  instersticial*  sin  lesion  del  epitelio, 
como  en  el  caso  anterior,  pero  con  anestesia  de  la  cornea  (a  diferencia 
de  a quel). 

W.  Korter  ^Annales  d’Oculist.,  Febrero  1899),  refiere  otro  caso 
de  asociacion  del  «zona  oftalmico  con  la  queratitis  intersticial*. 

Terrien  (Archives  d’Ophtalm.,  Agosto  1901),  refiere  la  asociacion 
del  «zona  oftalmico  con  la  queratitis  intersticial,  con  la  circunstancia 
de  que  la  queratitis  precedio  de  varios  dias  a las  manifestaciones  cu- 
taneas. 

Gallemaerts  presento  en  la  sesion  del  28  Noviembre  de  1897  a 
la  Soc.  Belga  de  Oftalmologia,  una  mujer  de  56  anos,  a la  que  paracom- 
batir  unas  neuralgias  horribles,  se  le  habia  extirpado  el  ganglio  de 
Gasser  del  lado  derecho  en  27  de  Julio  anterior,  obteniendose  la  cura- 
cion,  pero,  naturalmente,  acompanada  de  la  paralisis  del  trigemino. 
Como  medida  de  precaucion,  habia  sido  vendado  el  ojo  derecho;  esto 
no  obstante,  el  7 de  Agosto  se  observo  una  ulcerita  de  la  cornea  que 
en  el  momento  de  comunicar  el  hecho  a dicha  Academia,  iba  acompa- 
nada de  iritis  y se  habia  formado  pannus,  tratandose  de  una  « querati- 
tis neuro  paralitica* . 

Van  M illingen  (Annales  d’Oculist.,  1898),  publico  un  caso  que 
diagnostico  de  « queratitis  neuro-paralitica  (bilateral),  por  ausencia 
congenita  de  la  l.a  y 2.a  rama  de  los  trigeminos. 

Erase  una  nina  de  seis  anos  sin  antecedentes  traumaticos  ni  infec- 
ciosos,  y que  siemqre  habia  disfrutado  excelente  salud;  sus  padres  ha- 
bian  observado  que  su  hija,  desde  sus  primeros  anos,  se  tocaba  las  cor- 
neas sin  provocar  el  parpadeo.  Cuando  acudieron  a van  M.  la  enfer- 
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medad  contaba  mas  de  un  ano  de  fecha,  y se  observaba  queratitis  ul- 
cerosa profunda  que  ocupaba  mas  del  cuarto  de  la  superficie  de  cada 
cornea,  y no  dejaba  libre  mas  que  una  ligera  porcion  de  las  pupilas; 
no  existia  camara  anterior,  y en  el  ojo  izquierdo  habia  catarata  pira- 
midal  anterior  consecutiva  a la  perforacion.  No  habia  fotofobia,  la- 
grimeo  ni  dolor.  La  anestesia  se  extendia  por  todos  los  tejidos  inerva- 
dos,  por  las  ramas  frontal  y supra-maxilar,  como  pudo  comprobarse 
durante  las  operaciones  que  se  practicaron  (cauterizacion  galvanica, 
iridectomia  y tarsorrafia  para  evitar  los  peligros  del  vendaje,  y algu- 
nos  meses  despues  la  extraccion  de  la  catarata  izquierda). 

A pesar  de  la  falta  de  sensibilidad  de  los  tejidos,  las  consecuencias 
de  las  operaciones  fueron  las  normales  y coronadas  de  excelente  exito. 
Ni  antes  ni  despues  de  la  operacion  se  observaron  otros  trastornos  tro- 
ficos  de  los  tejidos,  los  cuales,  por  otra  parte,  presentaban  su  aspecto 
normal. 

Fedoroff  (Centralb.  f.  prak.  Augenh.,  Julio  1898),  publico  un 
caso  de  «queratitis  neuro-paralitica  por  seccion  del  trigemino»,  sobre- 
venido  en  un  suicida  que  se  disparo  un  tiro  en  la  sien  derecha  y en  el 
que  veinte  horas  despues  existia  ptosis  derecho  y anestesia  completa 
de  la  conjuntiva,  cornea  y piel  del  territorio  correspondiente  a la  rama 
oftalmica  del  5.°  par.  El  ojo  izquierdo  presentaba  hipohema,  limita- 
cion  de  los  movimientos  y amaurosis,  y dos  dias  despues,  a pesar  de 
estar  protegida  la  cornea  por  el  ptosis  y de  haber  recurrido  a las  apli- 
caciones  del  calor  humedo,  la  cornea  se  enturbio,  se  descamo  la  su- 
perficie epitelial,  la  mitad  inferior  fue  adquiriendo  un  color  amari- 
llento,  se  produjo  una  ulceracion,  y al  tercer  dia  quedo  totalmente 
destruida. 

Terson  («Bulletin  Medic.,  11  Julio  1893»),  publico  tambien  una 
observacion  de  «zona  unilateral  con  queratitis  neuro-paralitica » de 
ambos  ojos  y recientemente  («Bulletin  de  la  Sociedad  francesa  d’Oph- 
talm.»,  pag.  449,  1902),  insiste  sobre  la  posibilidad  de  que  la  «quera- 
titis  neuro  paralitica*  se  extienda  a los  dos  ojos  dentro  de  la  misma 
evolucion  clinica . 

No  citare  mas  que.de  paso  otras  asociaciones  mas  comunes,  como 
la  del  zona  oftalmico  en  las  paralisis  del  3.°,  4.°,  6.°,  7.°  y con  la  hemi- 
plegia. 


DATOS  ANATOMO-PATOLOGICOS 

Como  complemento  muy  importante  de  los  datos  clinicos,  me  refe- 
rire  a algunas  observaciones  del  mismo  orden  que  fueron  seguidas  de 
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comprobacion  on  el  cadaver  de  lesiones  originarias  6 concomitantes 
con  dichas  manifestaciones  patologicas . 

La  primera  autopsia  referente  a queratitis-neuroparalitica  pertene- 
ce  a Serres  (segun  Panas,  t.  I,  pag.  259),  el  cual  hallo  el  ganglio  de 
Gasser,  gris-amarillento,  profundamente  alterado  y el  origen  de  sus 
tres  ramas  rojo  y edematoso,  conservandose  normal  la  raiz  motora. 

Romberg  (segun  Gama,  «Traite  des  plaies  de  la  tete  et  de  Ten. 
cephalite»,  etc.,  Paris,  1830,  pag.  173),  cita  el  caso  de  un  paraplegico 
con  queratitis  neuro-paralitica,  en  el  que  el  ganglio  de  Gasser  estaba 
abultado  y de  aspecto  lardaceo. 

Alison  («Path.  and.  pract.  researches*,  1836,  pag.  434),  compro- 
bo  en  otro  caso  que  el  5.*  par  izquierdo  estaba  atrofiado  por  detras  del 
ganglio  e indurado  por  delante  de  el. 

Schweinitz  diseco  un  ojo  destruido  por  panoftalmia  consecutiva 
a la  queratitis  neuro-paralitica,  y dice  que  hallo  los  nervios  ciliares 
normales,  lo  cual  autoriza  a suponer  que  la  lesion  debia  ser  gan- 
glionar . 

Haase  («Archiv.  f.  Ophthalm.»,  1882,  pag.  225),  observo  otro  caso 
en  el  que  la  autopsia  demostro  existia  reblandecimiento  de  la  parte  an- 
terior del  puente  de  Varolio  y hemorragia  en  el  ganglio  de  Gasser, 
siendo  la  lesion  casual  un  quiste  que  estaba  en  el  centro  de  la  protube- 
rancia. 

Wyss  («Archiv.  der  Heilkunde»,  t.  XII,  pag.  285,  1871),  tuvo  oca- 
sion  de  autopsiar  un  individuo  que  fallecio  en  plena  erupcion  de  her- 
pes zoster  oftalmico  y en  el  que  hallo  el  trigemino  sano  por  detras  del 
ganglio  de  Gasser;  este  era  mayor  que  su  congenere,  mas  blando  e 
inyectado  y en  su  parte  interior  tenia  una  mancha  roja  de  un  milime- 
tro  que  parecia  depender  de  una  extravasacion.  La  rama  oftalmica  de 
Willis  hasta  su  penetracion  en  la  orbita  estaba  cubierta  de  extrava- 
saciones  sanguineas,  los  fasciculos  que  la  constituyen  estaban  separa- 
dos  entre  si  por  un  tejido  gris-rojizo  rico  en  finos  vasos;  estas  altera- 
ciones  se  propagan  hasta  sus  ramificaciones  perifericas.  Las  altera- 
ciones  del  tercio  interno  del  ganglio  de  Gasser  eran  (segun  Wyss), 
las  que  se  hallan  en  toda  inflamacion  aguda:  fuerte  hiperemia  e infil 
tracion  celular  considerable  en  el  tejido  intersticial  del  ganglio;  las  ce- 
lulas  ganglionares  habian  experimentado  metamorfosis  regresivas  y 
algunas  estaban  destruidas  por  complelo.  Existia,  ademas,  flebitis  de 
la  oftalmica. 

Estas  lesiones  sor  enteramente  iguales  a las  que  describe  B®rens- 
prung  en  una  autopsia  consecutiva  a un  caso  de  herpes  zoster  inter- 
costal, en  el  que  los  ganglios  intervertebrales  tambien  estaban  alte- 
rados . 
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Consider  aciones. 

Un  hecho  que  se  desprende  de  la  rapida  exposicion  de  los  casos  cli- 
nicos  y los  datos  anatomo-patologicos  que  acabo  de  mencionar  y que 
he  escogido  a proposito  entre  los  que  se  salen  de  los  moldes  comunes, 
es  el  de  la  existencia  de  numerosos  tipos  intermedios  entre  las  tres 
formas  clinicas  de  que  me  ocupo  en  este  trabajo,  pero  si  bien  reflexio- 
namos,  observaremos  que  el  «zona  oftalmico*  ocupa  una  situacion  in- 
termedia entre  el  « herpes  de  la  cornea*  y la  «queratitis  por  neuro-pa- 
ralisis»,  y merced  a las  multiples  variedades  que  presenta  se  confun- 
de  en  un  extremo  de  la  escala  con  las  manifestaciones  de  aquel  }*  en  el 
otro  con  la  de  esta.  Hay,  eh  efecto,  casos  de  zoster  oftalmico  en  los 
que  las  manifestaciones  cutaneas  son  muy  remisas  (erupciones  zosteri- 
formes  de  Landouzy),  y en  algun  caso  quedan  reducidas  a la  menor 
expresion  (observation  de  Lederer),  predominando  casi  en  absoluto 
los'sintomas  corneales,  dandole  el  aspecto  del  herpes  corneal,  con  el 
cual  se  puede  facilmente  confundir.  Hay  otros,  en  cambio,  en  los  cua- 
les  las  lesiones  de  la  cornea  presentan  caracteres  muy  distintos,  sobre- 
vienen  ulceraciones  de  dicha  membrana  (los  dos  casos  de  Sulzer)  6 
bien  queratitis  intersticial  profunfa  (los  de  Koster  y Terrien),  6 
supuracion,  como  en  el  caso  de  Horner,  mencionado  por  Abadie 
(t.  I,  pag.  66),  acompanadas  siempre  de  profunda  anestesia,  que  no 
puede  por  menos  de  hacernos  pensar  en  su  analogia  con  la  neuro-pa- 
ralisis,  concepto  que  halla  su  confirmation  en  el  caso  citado  por  Ter- 
son  referente  a zona  oftalmico-unilateral  con  queratitis  neuro-para- 
litica  doble. 

Asi,  pues,  tomemos  el  hecho  de  las  diferentes  manifestaciones  cor- 
neales del  zoster  oftalmico  y retengamos  que  estas  pueden  revestir 
desde  la  forma  mas  benigna  de  herpes  corneal  hasta  la  mas  grave  de 
ulceraciones  profundas  6 de  inflamacion  intersticial  epiteliales  6 de 
supuracion  del  parenquima  corneal. 

Mencionemos  tambien  la  posibilidad  (obs.  de  Machek),  de  que  se 
manifeste  el  zoster  en  el  tejido  del  iris,  y no  olvidemos  su  frecuente 
asociacion  con  lesiones  de  varios  pares  craneales  y aun  con  lesiones  a 
distancia  del  sistema  nervioso  (meningitis,  hemiplegia). 

El  herpes  de  la  cornea  no  es  mas  constante  en  sus  manifestaciones, 
presenta  multitud  de  variedades,  desde  el  descrito  por  Horner,  que 
coincide  con  afecciones  de  las  vias  respiratorias  y se  suele  acompanar 
de  herpes  naso-labial  (patentizando  asi  en  analogia  con  las  erupciones 
zosteriformes),  ligera  anestesia  de  la  cornea  e hipotension,  hasta  el 
traumatico  que  descrio  Nagel,  la  queratitis  punteada  (Fuchs),  la  ma- 
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cular  (Reuss),  sub-epitelial  (Adler),  nodulosa  (Foerster),  dendriti- 
ca  (Emmert). 

Es  igualmente  digno  de  mencion  el  hecho  de  que  la  anestesia  de  la 
cornea  procedente  de  distintas  causas  pueda  existir  durante  anos  sin 
acarrear  trastornos  patologicos  (obs.  deYan  Millingen),  que  otras 
veces  vaya  inmediatamente  seguida  de  la  necrosis  de  la  cornea  (obs. 
de  Genkin,  citada  por  Panas,  t.  I,  pag.  258),  exlstiendo  como  sinto- 
mas  una  antigua  neuralgia  del  trigemino,  producida  por  la  compre- 
sion  que  ejercia  un  goma  del  esfenoides,  segun  pudo  comprobarse  en 
la  autopsia. 

Hay  otro  trastorno  trofico  que  aunque  no  entra  en  la  categoria  de- 
los  citados,  no  deja  de  presentar  con  ellos  gran  analogia  y aun  con 
ellos  puede existir,  merefiero  al  herpes  palpebral  (obs.  l.ade  Sulzer.) 

Pero  no  es  mi  objeto  tratar  aqui  de  todas  las  alteraciones  troficas 
de  los  tejidos,  y por  lo  tanto  no  mencionare  las  multiples  formas  que 
pueden  revestir;  basta  a mi  proposito  consignar  que  las  funciones 
troficas  cuya  importancia  es  capitalisima  y cuyo  conocimiento  exacto 
nos  haria  dar  un  paso  de  gigante  en  el  esclarecimiento  de  la  patoge- 
nia,  son  hoy  en  dia  tan  poco  conocidas  como  en  tiempo  de  Cl.  Ber- 
nard, y que  hemos  de  admitir  por  deduccion  que  en  dicho  funciona- 
lismo  intervienen  los  nervios  vaso-motores  con  los  de  sensibilidad  ge- 
neral. 

Lo  defectuoso  de  la  clasificacion  que  analizo,  flota  en  las  descrip - 
ciones  mas  6 menos  yagas  que  nos  dan  los  autores  del  cuadro  sindro- 
mico  de  dichas  enfermedades,  alguno  de  cuyos  sintomas,  por  ejemplo 
la  hipotonia,  son  casi  comunes  a todas  ellas,  y la  anestesia  muy  fre- 
cuente  en  el  herpes  corneal  y el  zona  oftalmico  y constante  (excepcion 
hecha  del  caso  de  Panas),  en  la  queratitis  neuro-paralitica;  asi  no  es 
extrano  que  existan  muchos  casos  intermedios,  producto  de  la'  asocia- 
cion de  varias  de  las  alteraciones  de  los  tejidos.  Hibord  (tesis  de  Pa- 
ris, ano  1871)  y Kocks  (tesis  de  Bona,  aiio  1871),  seaalan  en  el  zona 
oftalmico  de  6 a 7 por  100  de  manifestaciones  vesiculosas  corneales, 
y el  20  por  100  de  lesiones  ulcerosas  con  opacificacion  del  parenquima 
corneal  con  anestesia  e hipotenia,  asimilables  las  primeras  (en  mi  con- 
cepto),  al  herpes  de  la  cornea,  y que  recuerdan  las  ultimas  la  querati- 
tis neuro-paralitica.  La  forma  de  herpes  corneal  descrita  por  Horner, 
que  coincide  con  afecciones  de  las  vias  respiratorias,  suele  acompanar- 
se  de  herpes  naso-labial,  ligera  anestesia  corneal  e hipotension,  mues- 
tra  la  asociacion  de  lesiones  y sintomas  correspondientes  al  zona  of- 
talmico y al  herpes  de  la  cornea.  La  asociacion  del  zona  con  la  pneu- 
monia (Clement,  tesis  de  Paris,  1897),  demuestra  una  asociacion  ana- 
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loga  a la  anterior.  El  caso  de  Kr  o 1 1 ( Centralbl . f.  prat.  Augenheilk. , 
1882,  pag.  82),  de  zona  oftalmico  con  paralisis  del  iris  y del  motor 
ocular  externo  coexistiendo  con  lesiones  corneales  neuro-paraliticas; 
la  asociacion  de  la  queratitis  por  neuro-paralisis  con  el  zona,  tambien 
admitida  por  Panas  (t.  I,  pag.  258);  la  terminacion  por  supuracion  de 
la  queratitis  ulcerosa  que  acompana  al  zona,  ssgun  Abadie  (t.  I,  pa- 
gina  66),  y segun  comprobo  Horner  en  una  autopsia,  muestran  la 
analogia  de  dichas  formas  con  la  querititis  antedicha. 

El  cotejo  sindromico  del  herpes  de  la  cornea  con  el  zona  de  las  ra- 
mas  oftalmica  y supra-maxilar  ya  fue  hecho  por  Horner  (Soc.  oftalm. 
de  Heidelberg,  Congreso  de  1871),  en  los  siguientes  terminos:  «Existe 
una  forma  de  herpes  en  la  cornea  que  bajo  el  aspecto  de  sus  caracteres 
anatomicos  (forma,  situacion,  agrupacion  de  las  vesiculas),  como  des- 
de  el  punto  de  vista  de  la  afeccion  en  si,  es  absolutamente  parecido  a 
la  erupcion  corneal  del  zona  oftalmico*.  Panas  (t.  1,  pag.  232),  tam- 
bien llama  la  atencion  sobre  la  analogia  y la  asociacion  de  dichas  for- 
mas en  los  siguientes  terminos:  «Cuando  el  herpes  corneal  se  complica 
de  inflamaciones  de  las  otras  ramas  del  nervio  nasal*  (no  dice  de  la 
inflamacion  de  que  ramas  depende  el  herpes  de  la  cornea),  «sepresen- 
ta,  ademas,  una  erupcion  vesiculosa  a lo  largo  de  la  nariz,  y la  enfer- 
medad  reviste  el  caracter  del  zona  oftalmico*.  Pero  la  analogia  6 el  pa- 
rentesco  de  algunos  casos  intermedios  del  zona  con  la  queratitis  neuro- 
paralatica  no  ha  llamado  la  atencion  de  los  clinicos  por  mas  que  se 
hayan  mencionado  algunos  casos  que  autorizan  a pensar  en  ello. 

La  concordancia  etiologica  del  herpes  corneal  con  el  zona,  es  casi 
absoluta  (artritismo,  afecciones  catarrales  de  las  vias  respiratorias,  al- 
teraciones  del  sistema  nervioso  central  6 periferico,  traumatismos,  pa- 
ludismo?,  infeccion?),  no  asi  entre  el  zona  y la  neuro-paralisis  corneal, 
por  mas  que  ya  hemos  referido  la  identidad  de  algunas  lesiones  halla- 
das  en  el  cadaver. 

La  inseguridad  que  se  cierne  sobre  el  concepto  patogenico  de  estos 
trastornos  es  de  mucha  importancia  en  cuanto  se  relaciona  con  el  asun- 
to  que  estudiamos,  por  la  intima  relacion  que  existe  entre  estas  tres 
entidades  clinicas;  por  eso  hare  una  ligera  exposicion  de  las  teorias 
que  se  han  admitido  para  su  explicacion. 

Desde  que  Magendie  (Journal  de  Physiologic,  t.  IV.),  observo  y 
describio  los  trastornos  oculo-nutritivos  que  estan  bajo  la  influencia 
del  trigemino,  la  atencion  de  los  fisiologos  se  dirigio  hacia  ese  campo 
de  investigacion  y aparecieron  sucesivamente  diversas  teorias  para 
explicar  las  manifestaciones  clinicas  dependientes  de  alteraciones  de 
la  inervacion  en  la  nutricion  de  los  tejidos  del  ojo. 
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La  teoria s traumatica  6 mecanica  sostenida  por  Schiff , Snellen  y 
Donders,  que  atribuye  el  origen  de  las  lesiones  a la  falta  de  sensibi- 
lidad,  abolicion  de  los  elementos  reflejos  y consiguiente  falta  de  pro- 
teccion  del  ojo,  y en  cuyo  orden  puede  incluirse  lo  de  Seydel  (Ar- 
chiv.,  v.  Graefe’s,  Abril  1899),  que  lo  atribuye  a trastornos  vaso-moto- 
res  por  paralisis  de  los  vaso-constrictores,  con  anestesia  corneal  que 
origina  su  necrosis;  la  vascular  6 vaso-motriz  defendida  por  Claudio 
Bernard  (cesacion  del  influjo  vaso-dilatador  del  trigemino),  Brown- 
Sequard  (excitacion  de  la  vaso-constriccion);  y Abadie  (alteraciones 
de  la  arteria  oftalmica  dependientes  de  la  de  los  nervios  vaso-motores 
de  la  region);  la  trofca  de  Romberg,  Merkel,  etc.,  y la  mas  recien- 
te  de  todas,  la  microbiana  que  parece  querer  disputar  el  terreno  a to- 
das  las  demas,  fundandose  no  solo  en  la  naturaleza  de  las  lesiones  lo- 
cales, sino  tambien  de  los  sintomas  generales  concomitantes  en  una  de 
ellas,  en  el  zoster  oftalmico.  Pero  si  bien  observamos,  hemos  de  distin- 
guir  con  Landouzy,  entre  el  verdadero  zoster  (que  parece  ser  una 
enfermedad  general,  infecciosa,  contagiosa,  de  marcha  ciclica,  con  lo- 
calizacion  variable  en  el  sistema  nervioso)  que  confiere  la  inmunidad 
y las  infecciones  zosteriformes  sintomaticas  de  diversas  neuritis  (neo- 
plasica,  diabetica,  tabetica.  traumatica,  etc.),  que  a scmejanza  de  las 
enfermedades  infecciosas  locales  (blenorragia,  amigdalitis,  neumonia, 
erisipela)  no  confieren  la  inmunidad;  de  los  cuales  la  primera  induda- 
blemente  no  puede  entrar  en  el  cuadro  de  los  trastornos  troficos. 

Claudio  Bernard  busca  la  explicacion  de  dichos  trastornos,  no 
en  la  lesion  de  los  nervios  troficos  (como  admiten  Magendie  y de 
Graef  e),  cuya  existencia  nadie  ha  demostrado,  sino  en  la  alteration  de 
la  inervacion  vascular;  pero  los  trastornos  oculares  de  origen  vaso-mo- 
tor,  no  son  del  mismo  orden  que  las  manifestaciones  llamadas  troficas 
en  las  que  el  trastorno  nutritivo  es  de  orden  esp^cialisimo  y esta  liga- 
do  con  alteraciones  nutritivas  cuyo  mecanismo  intimo  desconocemos . 

Seydel  opina  que  no  basta  el  trastorno  vaso-motor  para  oxplicar 
los  trastornos  que  se  observan,  que  es  preciso  el  concurso  de  la  anes- 
tesia de  la  cornea  para  que  se  desarrollen  las  lesiones  experimentales 
6 clinicas,  pues  si  bastase  la  existencia  de  la  primera,  deberian  obser- 
varse  los  trastornos  nutritivos  de  la  cornea  despues  de  la  seccion  del 
si mpatico  cervical,  lo  que,  segun  el,  no  es  cierto.  Brissaud  admite 
que  se  trata  de  un  trastorno  trofico  de  origen  puramente  medular. 
Gros,  cree  que  la  anestesia  acarreando  la  falta  de  humectacion  origi- 
na la  caida  del  epitelio,  que  es  la  coraza  de  la  cornea  contra  la  infec- 
cion,  y entonces  pueden  penetrar  facilmente  los  germenes  del  saco 
conjuatival  en  el  tejido  propio  de  dicha  membrana. 
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La  teoria  de  Abadie,  que  atribuye  las  manifestaciones  del  zona  of- 
talmico  a alteraciones  vasculares  consecutivas  a la  lesion  originaria  de 
los  filetes  simpaticos  del  seno  cavernoso  que  inervan  la  arteria  oftal- 
mica  y sus  colaterales,  reune,  segun  su  autor,  la  ventaja  de  explicar 
satisfactoriamente,  no  solamente  la  topografia  de  los  sintomas  que  la 
caracterizan,  sino  tambien  la  de  explicar  mas  racionalmente  las  com- 
plicaciones  6 las  asociaciones  del  zona  con  la  hemiplegia  y las  otras  le- 
siones  de  los  nervios  craneales,  segun  la  extension  que  hayan  adquiri- 
do  las  manifestaciones  vasculares.  Pero  las  alteraciones  vasculares  no 
han  sido  aun  demostradas  en  dicha  afeccion;  las  erupciones  en  el  zona 
que  estudiamos  sigue  mas  bien  las  divisiones  nerviosas  que  las  arteria- 
les,  la  frecuente  anestesia  del  tegumento  y de  la  cornea  imponen  a fa- 
vor del  predominio  que  adquiere  el  sistema  nervioso  sobre  el  vascular 
en  el  desarrollo  de  las  lesiones. 

Cada  una  de  dichas  teorias  encierra  una  parte  de  verdad,  pero  no  la 
verdad  toda;  indudablemente  se  trata  de  trastornos  troficos  en  los  que 
intervienen  por  su  misma  indole  alteraciones  en  la  inervacion  vascular 
y consiguientemente  en  la  nutricion  de  los  tejidos,  que  acarrean  la  dis- 
minucion  de  las  defensas  organicas  contra  los  agentes  exteriores;  pero 
tiene  la  teoria  trofica  en  contra  suya  el  no  haberse  demostrado  la  exis- 
tencia  de  nervios  troficos  ni  de  centros  que  presidan  a dicha  funcion, 
si  bien  se  ha  dicho  que  en  estos  casos  se  trataba  de  un  trastorno  tro- 
fico  producido  por  alteraciones  especiales  de  los  nervios  que  presiden 
a la  sensibilidad:  sin  embargo,  el  hecho  de  que  despues  de  las  neuro- 
tomias  los  trastornos  troficos  sean  rarisimos,  destruye  el  fundamento 
de  dicha  teoria.  Vulpian,  Weir  y Mich  ell,  creen  que  dichos  tras- 
tornos dependen  6 de  la  destruccion  completa  de  los  centros  troficos 
(accion  directa),  6 de  la  disminucion  de  la  accion  trofica  de  los  mis- 
mos  a consecuencia  de  una  irritacion  centripeta  por  neurites,  com  - 
presion,  etc.  (accion  refleja),  en  cuyo  caso,  segun  Vulpian,  «la  irri- 
tacion centripeta  que  disminuye  la  accion  de  los  centros  troficos,  se 
transmite  a los  tejidos  por  las  fibras  nerviosas  que  han  quedado  in- 
tactas»,  y segun  Mitchell  «las  lesiones  troficas  son  mas  frecuentes 
y pronunciadas  en  las  destrucciones  incompletas  de  los  nervios*. 

A1  lado  de  la  teoria  trofica  debemos  mencionar  la  de  los  que  nie- 
gan  en  redondo  la  influencia  trofica  en  el  desarrollo  de  las  neuritis, 
fundandose  en  las  teorias  reinantes  sobre  la  inflamacion,  en  el  cono- 
cimiento  de  las  localizaciones  nerviosas  en  las  infecciones  agudas 
(gripal,  paludica,  reumatica,  difterica,  etc.) , en  las  asociaciones 
observadas  entre  el  zona  oftalmico  y la  paralisis  de  los  pares  3.°,  4.°, 
6.°,  7.°,  con  la  neuritis  del  2.°,  con  la  meningitis  basilar  (nervios  me- 
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ningeos  procedentes  del  5.°  par),  etc.,  y atribuyen  dicha  dolencia  a un 
agente  micrabiano,  entre  los  que  citare  a Antonelli  (Comunicacion 
a la  «Soc.  de  med.  pratique*,  Paris,  Enero  1903),  para  quien  las  com- 
plicaciones  del  zona  oftalmico  son  de  origen  neuritico  toxico  tan  evi- 
dente  como  las  paralisis  post-diftericas,  post-variolicas,  etc. 

Pero  hemos  de  establecer  una  distincion,  como  ya  hemos  dicho, 
entre  el  zoster  oftalmico  y las  erupciones  zosteriformes  que  ocupan 
la  misma  region. 

El  hecho  de  no  ser  el  zona  verdadero  una  enfermedad  recidivante, 
y el  de  su  contagiosidad,  si  bien  son  argumentos  en  pro  de  su  origen 
microbiano,  no  constituyen  argumentos  en  contra  de  las  demas  teorxas 
del  zona  oftalmico,  sino  mas  bien  contra  la  identidad  de  las  diferentes 
formas  del  zona.  El  zona  verdadero  parece  ser  una  determinacion  so- 
bre  el  sistema  nervioso  de  una  enfermedad  general,  y se  manifiesta  ci- 
clicamente,  la  erupcion  zosteriforme  conserva  el  aspecto  de  las  der- 
matosis llamadas  troficas  y no  presentan  la  apariencia  de  un  ciclo. 

Tampoco  se  compagina  con  el  origen  microbiano  de  las  erupciones 
zosteriformes  del  5.°  par,  su  relation  con  trastornos  menstruales  y 
con  traumatismos.  Por  otra  parte,  el  herpes  de  la  cornea  que  tantas 
analogias  tiene  con  la  anterior  afeccion,  presenta  algunos  casos  como 
los  consecutivos  a traumatismos  en  los  que  el  origen  microbiano  debe 
ser  rechazado  en  absoluto.  Mientras  que  estoy  escribiendo  estas  lineas, 
estoy  observando  un  caso  muy  curioso  de  una  mujer  natural  deReus, 
la  cual  sufre  desde  hace  tres  anos  frecuentes  accesos  de  herpes  cor- 
neal y en  la  que  el  solo  contacto  sobre  la  cornea  'con  una  varilla 
obtusa  esterilizada  de  cristal,  hace  brotar  antes  de  media  hora  una 
placa  de  unos  tres  milimetros  de  diametro,  formada  por  unas  40  ve- 
siculas  de  herpes,  segun  puede  observarse  con  una  lente  compuesta. 

El  desarrollo  de  las  manifestaciones  oculares  en  la  zona  se  ha  rela- 
cionado  por  Hutchinson  «(Ophthalmic.  Hosp.  Reports*  t.  v.,  ano 
1866),  con  la  localization  de  la  erupcion  cutanea,  pues  cuando  ella  esta 
limitada  a la  frente,  el  ojo  permanece  indemne,  y cuando  se  extiende 
a la  nariz  enferma  el  ojo,  lo  que  atribuye  H.  a la  disposition  relativa 
de  los  filetes  sensitivos  del  ojo  y de  los  tegumentos  vecinos,  pues  los 
nervios  ciliares  posteriores,  directos  e indirectos,  proceden  de  la  rama 
nasal  del  oftalmico,  y por  lo  tanto,  las  fibras  nerviosas  sensitivas  del 
globo  del  ojo  estan  reunidas#en  una  buena  extension  con  las  que  van 
a distribuirse  a la  piel  y mucosa  nasales;  pero  hay  observaciones 
(Coppez  «Annal.  d’oculist.,  1873  y Abadie),  que  contradicen  este 
modo  de  ver  y vuelven  por  los  fueros  de  la  anatomia,  pues  la  cornea 
recibe  tambien  ramusculos  ciliares  anteriores  que  proceden  de  los 
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nervios  de  la  conjuntiva,  y corresponden  a los  ramos  nasal,  frontal  y 
lagrimal.  H y b o r d ha  modificado  la  proposicion  de  Hutchinson 
en  los  siguientes  terminos:  «En  el  zona,  el  iris  y la  cornea  sufren  rara 
vez  cuando  la  erupcion  no  ocupa  el  territorio  de  las  ramas  del  nervio 
nasal.  Suelen  sufrir,  cuando  el  lado  de  la  nariz  esta  invadido  y las 
lesiones  son  mas  graves  si  ocupan  el  ala  de  la  nariz  que  su  parte  la- 
teral. » 

De  las  consideraciones  que  preceden  y de  los  hechos  observados 
en  la  clinica,  se  deduce  que  existen  en  los  tejidos  inervados  por  la  ra- 
ma  oftalmica  de  Willis  diferentes  alteraciones  de  aspecto  muy  distin- 
tinto,  pero  que  entran  en  la  categoria  algo  vaga  de  los  trastornos  tro- 
ficos,  cuya  esencia  intima  ignoramos,  pero  de  cuya  existencia  no  cabe 
dudar.  Que  dichos  trastornos  de  nutricion  van  casi  siempre  acompa- 
nados  de  dlsminucion  6 abolicion  de  la  sensibilidad  y de  disminucion 
de  la  tension.  Que  forman  dos  categorias  no  muy  precisas  en  sus  li- 
mites:  una  caracterizada  por  las  alieraciones  de  nutricion  y el  otro 
por  la  suspension  de  dicha  funcion,  en  el  primero  entran  las  diferen- 
tes formas  de  herpes  corneal  y casi  todns  las  manifestaciones  zosteri- 
formes  de  la  rama  oftalmica,  en  el  segundo  casi  todas  las  formas  de 
queratitis  neuro-paralitica  y algunas  de  las  manifestaciones  zosteri- 
formes  mencionadas. 

En  el  momento  actual  no  es  posible  clasificar  bien  dichos  trastor- 
nos bajo  la  base  anatomo  6 fisio-patologica  por  falta  de  datos  preci- 
sos  sobre  los  que  pudiera  apoyarse,  por  lo  cual  hemos  de  recurrir  a 
la  clinica  para  sacar  de  ella  los  elementos  precisos  para  hacerlo,  y 
ella  nos  ensena  en  primer  lugar  la  existencia  de  notables  diferencias 
individuales  en  la  sensibilidad  de  la  cornea  y conjuntiva,  no  ya  en  el 
estado  fisiologico,  sino  en  el  patologico,  tratandose  de  enfermedades 
no  atribuidas  a trastornos  propiamente  troficos;  v.  gr.,  la  queratitis 
paranquimatosa;  nos  ensena  la  existencia  de  erupciones  zosteriformes 
en  el  dominio  de  la  rama  nasal  de  la  oftalmica  enteramente  analogas 
a la  clase  de  las  dermatosis  llamadas  trofica^,  coincidiendo  casi  siem- 
pre con  lesiones  de  la  cornea,  en  general  de  alguna  importancia;  la 
existencia  de  casos  de  verdadera  zona  en  los  que  las  lesiones  de  la 
cornea,  si  existen,  son  muy  benignas;  la  individualidad  de  las  lesio- 
nes conocidas  bajo  el  nombre  de  herpes  corneal  y su  analogia  con  las 
manifestaciones  que  suelen  acompanar  a las  erupciones  zosteriformes 
de  la  rama  oftalmica;  la  existencia  de  alteraciones  profundas  de  nu- 
tricion que  pueden  llegar  a la  supresion  de  la  funcion  trofica  de  los 
tejidos  de  la  cornea,  y por  fin,  la  existencia  de  algunos,  aunque  esca- 
sos,  tipos  intermedios. 
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CONCLUSIONES 

En  presencia  de  estos  hechos  y de  las  consideraciones  de  que  les  he 
precedido,  resumire  mi  opinion  en  los  siguientes  terminos.  Existe  una 
categoria  de  manifestaciones  patologicas  en  los  tejidos  inervados  por 
la  rama  oftalmica  del  trigemino  que  entran  en  la  clase  de  las  llama- 
das  alteraciones  troficas,  a saber:  herpes  palpebral,  herpes  corneal, 
zona  oftalmica  (erupcion  zosteriforme),  y queratitis  neuro -paralitica. 

Su  naturaleza  intima  se  ignora,  si  bien  es  evidente  que  esta  ligada 
con  alteraciones  vaso-motoras  y sensitivas,  de  origen  probablemente 
neuri+ico. 

El  zoster  y las  erupciones  zosteriformes  de  la  rama  oftalmica,  son 
dos  entidades  distintas,  aunque  revisten  formas  semejantes;  las  segun- 
das  corresponden  a la  categoria  de  los  trastornos  troficos. 

Las  manifestaciones  zosteriformes  (pseudo-zona)  de  la  rama  oftal- 
mica, son  el  eslabon  que  une  en  la  clinica  el  herpes  corneal  con  la  que- 
ratitis neuro-paraiitica. 

Las  diferentes  formas  que  revisten  las  manifestaciones  sindromi- 
cas  del  trastorno  trofico  de  que  hablamos,  dependen  dei  tejido  en  que 
se  desarrollan  (tegumentos,  epitelio  corneal,  tejido  propio  de  la  cor- 
nea, iris). 

El  tejido  en  que  se  desarrolla  depende  probablemente  de  la  porcion 
de  la  rama  oftalmica  en  que  estan  localizadas  las  alteraciones:  cuando 
estan  localizadas  en  los  nervioo  ciliares  anteriores,  y quizas  en  los 
ciliares  largos  originara  el  herpes  de  la  cornea;  el  pseudo-zona  oftal- 
mico  cuando  invada  la  rama  nasal  y sus  colaterales  los  ciliares  largos 
6 directos;  la  queratitis  neuro-paraiitica  cuando  radique  enel  ganglio 
oftalmico,  e interese  por  lo  tanto  los  ciliares  cortos  6 indirectos. 
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LES  NEVRITES  OPTIQUES  AU  COURS  DES  INFECTIONS  AIGUES 

RAPPORT 

del  Dr.  FRANCISCO  SANZ  BLANCO  (Madrid). 

La  palabra  neuritis  optica  debiera  indicar  la  existencia  de  un  pro- 
ceso  inflamatorio  del  nervio  optico,  pero  siendo  imposible  establecer 
tanto  anatomica  como  clinicamente  una  exacta  diferenciacion  entre  la 
natural eza  puramente  inflamatoria  6 degenerativa  de  las  lesiones  que 
sufre,  comprendense  bajo  el  nombre  de  neuritis  opticas  todas  las  al- 
teraciones  de  que  estos  cordones  se  hacen  asiento. 

Rara,  rarlsima  vez,  y aun  yo  me  atreverxa  a decir  nunca,  de  origen 
primitivo  e independiente,  sino  por  el  contrario,  resultado  siempre  de 
alteraciones  morbidas  de  otros  sistemas,  organos  6 aparatos  puramen- 
te locales  en  uncs  casos  (traumatismos,  neoplasias,  supuraciones  in- 
mediatas  al  trayecto  nervioso),  de  indole  general  en  otros  (fiebres,  in- 
toxicaciones,  estados  constitucionales,  etc.),  recibe  diferentes  nombres 
segun  el  punto  y extension  que  interesa,  dando  lugar  a la  clasificacion 
de  neuritis  optica  6 papilitis,  neuritis  retrobulbar,  y perineuritis,  cuya 
diferenciacion  y apreciacion  diagnostica  omito,  en  atencion  al  supe- 
rior conocimiento  que  de  la  materia  tiene,  el  auditorio  a que  me  dirijo 

Casi  siempre  la  causa  ocasional  de  las  neuritis  bpticas  6 papilitis 
radica  en  lesiones  cerebrales  y medulares  sean  6 no  en  foco,  sin  que 
esto  quiera  decirque  no  se  presenten  tambien  alguna  vez,  en  estados 
patologicos  de  otro  orden  y localization,  asi  y por  orden  de  frecuencia 
observanse  papilitis  como  consecuencia  de  tumores  cerebrales,  me- 
ningitis, hidrocefalo,  supuraciones  orbitarias,  sinusitis  fronto-etmoi- 
dales  (Rallet)  sinusitis  esfenoidales  (Lapersonne)  etc.,  etc. 

Las  lesiones  inflamatorias  6 degenerativas  del  nervio  optico  en  su 
trayecto  post-bulbar  (neuritis-retrobulbar)  es  mas  frecuentemente 
resultado  de  alteraciones,  no  solo  del  sistema  nervioso  central,  sino 
del  vascular,  de  estados  constitucionales  y de  las  infecciones;  todo 
aquello  que  pueda  afectar  al  normal  modo  de  ser  de  los  ganglios  cere- 
brales de  la  base,  punto  donde  acuden  las  libras  nerviosas  dela  retina 
y que  son  los  centros  ganglionares  de  la  vision,  puede  dar  lugar  a 
neuritis  opticas  retro  bulbares. 
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Son  por  lo  tar.to  dependientes  de  estados  patologicos  mas  diffciles 
de  limitar  como  ocurre  con  las  infecciones  e intoxicaciones;  el  alcohol 
las  produce,  ya  porque  ejerza  su  accion  inflamatoria  y degenerativa 
primitiva  6 directe  sobre los nervios  opticos,  segun  opina  Samelshon 
6 ya  sobre  los  centros  ganglionares  como  cree  y explica  Parinaud 
apoyandose  entre  otras  razones  en  que  las  neuritis  opticas  se  acom- 
panan  de  discromatopsia  y de  trastornos  mentales  que  hacen  suponer 
que  el  sistema  nervioso  central  esta  interesado. 

La  intoxicacibn  saturnina  origina  tambien  neuritis  por  degenera- 
tion vascular  (Maier  y Kussmal ) 6 ganglionar  (Dumontpallier), 
por  efecto  del  deposito  de  sustancias  metalicas,  la  intoxication  qui- 
nica,  la  del  opio,  tabaco,  etc.,  por  accion  vascular,  y [por  ultimo  las 
enfermedades  infecciosas  provocan  muy  a menudo  neuritis  opticas 
retro-bulbares. 

Es  por  demas  frecuente,  que  cuando  ante  un  sugeto  afecto  de  neu- 
ritis optica  tra tamos  de  investigar  las  causas  que  liayan  podido  darle 
origen,  vengamos  en  conocimiento  de  que  los  primeros  fenomenos 
de  la  perturbacion  visual,  las  iniciales  de  la  enfermedad  neuritica, 
hayan  comenzado  durante  el  curso,  6 en  el  periodo  de  convalecencia 
de  esas  enfermedades  generales  de  naturaleza  innegablemente  infec- 
ciosa,  cuyo  elemento  originario  bacteriano  es  ya  perfectamente  cono- 
cido  (difteria,  fiebre  tifoidea,  erisipela,  grippe,  paludismo,  etc.),  6 de 
alguna  de  aquellas  otras,  en  las  que,  si  por  no  estar  aun  descubierto 
el  agente  morboso  que  se  cree  les  da  origen,  no  pueden  clasificarse 
como  infecciosas  ciertas,  se  consideran  sin  embargo  como  tale-',  aten- 
diendo  a su  evolution,  curso,  caracteres  clinicos,  facilidad  de  tras- 
porte,  contagio,  etc.,  (sifilis,  viruela,  sarampion,  etc.) 

No  siendo  el  proposito  de  esta  mi  comanicacion  tratar  de  las  neu- 
ritis opticas  bajo  el  punto  de  vista  clinico,  limito  mi  intervention  a 
las  siguientes  cuestiones: 

1. a  Los  procesos  infecciosos  agudos,  ^provocan  neuritis  opticas'? 

2. a  &Las  perturbaciones  amblibpicas  y amaurosis  que  en  el  curso 
6 a posteriori  de  los  procesos  infecciosos  aparecen,  corresponden  a le- 
siones  del  tejido  nervioso  optico  6 queda  este  libre  de  lesibn? 

La  observation  clinica  induce  a creer  que  los  procesos  generales 
infecciosos  del  organismo,  ejercen  influencia  causal  de  perturbacion 
nerviosa  y son  capaces  de  producir  neuritis  optica. 

Deseoso  de  conflrmar  estos  hechos  he  procedido  a ciertas  practicas 
de  patologia  experimental,  para  cuyo  fin  me  he  servido  de  cobayos  y 
conejos  ordinarios  por  ser  los  animales,  que  a la  condicion  de  ser  de 
facil  manejo,  reunen  la  de  su  sensible  receptividad. 
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Provisto  al  efecto  de  cultivos  patogenos  vivos,  unos  por  mi  obte- 
nidos  y mantenidos  en  caldos  gelatinizados  y otros  ya  preparados  por 
laboratories  de  reconocida  competencia,  he  provocado  en  los  referi- 
dos  animates,  infecciones  diversas  de  las  que  solo  aqui  consiguo,  por 
ser  los  que  me  han  dado  resultados  mas  claros  y evidentes,  la  septice 
mia,  difteria,  tetanos,  flebre  tifoidea  y rabia,  inoculando  en  ellos  los 
bacilos  especificos  de  cada  caso  particnlar  (Vibrion  septico  de  Pas- 
teur, de  Klebs-Loefler,  de  Nicolaier,  de  Eberth)o  sus  toxinas, 
y para  provocar  la  hidrofobia,  pulpa  de  cerebro  y medula  de  conejos 
y perros  hidrofobos,  procedentes  de  la  Escuela  de  Yeterinaria  de  Ma- 
drid, y del  laboratorio  antidifterico  establecido  en  esta  corte  y del 
que  es  director  y propietario  nuestro  compatriota  el  doctor  Llo- 
rente  (1). 

He  aqui  los  resultados  obtenidos: 

Septicemia. — Inoculacion  subperitoneal  de  caldo  con  vibrion  septico 
de  Pasteur.  En  todos  los  casos  de  experimentacion,  de  cuatro  a ocho 
horas  despues  de  la  inoculacion,  aparece  en  el  sitio  de  la  puntura  el 
edema  caracterlstico:  al  siguiente  dia  falta  de  apetito,  diarrea,  aspec- 
to  triste  del  animal,  inmovilidad,  pelo  crespo,  temperatura  de  42°  a 43° 
(tomada  en  el  recto). 

Fenomenos  oculares. — Muchas  veces  aspecto  externo  normal,  otras 
menos  frecuentemente,  inyeccion  notable  de  los  vasos  conjuntivales 
y subconjuntivales,  en  tres  casos  (de  los  veinte  y seis  sometidos  a ex- 
perimentacion), dilatacion  pupilar,  pereza  de  los  movlmientos  del 
iris  bajo  la  accion  de  luz  a diversas  intensidades. 

Examen  oftalmoscopico. — En  dos  casos  de  los  tres  citados  aumento 
del  calibre  de  las  venas,  papila  rojiza,  todo  lo  demas  normal,  al  pare- 
cer,  normalidad  que  me  parecio  apreciar  en  los  veinticuatro  conejos 
restantes. 

Todos  ellos  murieron  en  plazo  de  tres  a nueve  dias. 

Tomada  con  la  espatula  de  platino  una  porcion  de  serosidad  del 
edema  septico,  y haciendo  siembra  en  un  tubo  de  caldo  gelatinizado  y 
sometiendole  a una  temperatura  eonstante  de  24°,  hlzose  patente  an- 
tes del  segundo  dia,  la  formacion  de  colonias  con  todos  los  caracteres 
que  le  son  propios  (formacion  de  pequenas  manchas  a modo  de  bur- 
bujas)  de  contornos  difusos,  a cuyo  alrededor  la  parte  gelatinosa  sufre 
un  principio  de  licuefaccion. 

(1)  El  instituto  del  Dr.  Llorente  me  proporciond  tambien  buen  numero  de 
conejos  afectos  de  difteria  experimental:  me  complace  consignar  aqui  mi  re- 
conocimiento  por  las  facilidades  que  en  dicho  Instituto  y laboratorio  he  en- 
contrado  para  mis  trabajos. 
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Inoculadas  unas  gotas  de  este  cultivo  en  los  conejillos  de  Indias,  se 
prosento  el  mismo  cuadro  sintomatico  que  el  enunciado,  pero  la  muer- 
te  sobrevino  tan  rapidamente  (a  los  dos  vias  el  que  mas  tardo)  que  no 
hubo  tiempo  a observar  fenomenos  de  perturbacion  visual. 

Autopsiados  y sometidos  los  nervios  opticos  al  examen  micros- 
copico,  se  encontraron  las  lesiones  que  mas  adelante  expongo. 

Tetanos  (1). — Se  produjo  expen  mentalmente  inoculando  en  las 
masas  musculares  de  los  miembros  abdominales  cultivos  del  bacilo 
de  Ni cola  ier,  unas  veces,  y toxinas  otras. 

Los  resultados  variaron  con  la  cantidad  de  caldo  inoculado;  pero 
no  encontrd  diferencia  en  los  fenomenos  producidos  con  el  bacilo  6 
con  las  toxinas. 

Cuando  la  inoculacion  fue  en  grandes  cantidades  (1,  c,  c,)  los  sin- 
tomas  caracteristicos  de  la  infeccion  en  estudio,  sobrevinieron  rapi- 
damente, (a  las  12  6 40  horas,  muriendo  el  animal  en  un  plazo  de  uno 
a dos  dias. 

Disminuyendo  la  cantidad  inoculada  hasta  emplear  solo  algunas 
gotas,  se  retraso  notablemente  la  aparicion  de  los  fenomenos  denun- 
ciadores  de  la  infeccion,  pues  no  comenzaban  a manifestarse  antes  del 
sexto  dia,  y la  existencia  del  animal  se  prolongaba  hasta  el  decimo 
quinto  cuando  menos, 

Aspecto  de  los  ojos. — Inyeccion  vascular  conjuntiva  muy  notable, 
falta  de  reaccion  pupilar  a la  luz  en  un  solo  caso,  pereza  de  la  citada 
reaccion  en  la  mayoria  de  ellos. 

Examen  oftahnoscopico. — Yasos  venosos  gruesos  y tortuosos;  en 
un  solo  caso  observe  la  presencia  de  focos  hemorragicos  semi-papi  - 
lares. 

Hecha  la  siembra  en  gelatina,  la  comprobacion  fue  evidente;  al 
quinto  6 sexto  dia  aparecieron  en  la  masa  del  caldo  gelatinoso  los 
caracteristicos  puntos  obscuros  con  sus  correspondientes  radiaciones 
y la  licuefaccion  se  verified  al  noveno  dia. 

Difteria. — La  provocacion  experimental  de  esta  afeccion  no  fue 
llevada  a cabo  personalmente  por  mi;  los  conejos  diftericos  me  fue- 
ron  proporcionados  por  el  Dr.  Llorente,  que  constantemente  tiene 
dispuesto  gran  numero  de  ellos  para  sus  especiales  estudios. 

Fiebre  tifoidea. — La  inoculacion  de  10  c.  c.  de  caldo  con  bacilo  no 
did  resultado  alguno  en  doce  conejos;  anadiendo  al  caldo,  para  provo- 
car  su  exaltacion,  algunas  gotas  de  exudacion  septica  procedente  del 
edema  producido  en  los  sometidos  a experimentacion  septicemica,  hi- 


(1)  14  conejos  en  experimentacidn  (conejos  de  Indias). 
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cieronse  ya  manifiestos  los  smtomas  de  la  infeccion  que  se  buscaba, 
siendo  de  ellos  el  mas  elocuente  la  variacion  de  temperatura  (41°  en 
un  principio;  34°  despues). 

El  examen  del  ojo  nada  de  particular,  ni  en  el  aspecto  extemo,  ni 
en  el  reconocimiento  del  fondo. 

Hecha  la  siembra  con  productos  de  exudacion  recogidos  en  la  ca- 
vidad  peritoneal,  la  gelatina  se  conservo  sin  liquidarse  apareciendo 
despues  del  segundo  dia  las  colonias  en  forma  de  burbujas  de  color 
amarillento. 

Rabia. — Desmenuzados  y hechos  pulpa  los  centros  nerviosos  de 
un  perro  hidrofobo  que  me  fue  proporcionado  por  la  Escuela  de  Ve- 
terinaria,  y sumergidos  en  agua  esterilizada  en  la  cantidad  suflciente 
para  darle  consistencia  necesaria,  hice  con  este  liquido  inyecciones 
bajo  la  dura  madre  en  ocho  conejos. 

Cicatrizada,  a)  parecer,  la  herida  en  los  primeros  dias,  nada  anor- 
mal  pude  encontrar  en  el  estado  general  del  animal,  pero  al  decimo 
empezo  a perder  el  apetito  y a ponerse  triste,  arrinconandose  en  el 
jaulon  que  le  contenia;  con  posterioridad  se  presento  diarrea,  no  pu- 
diendo  apreciar  si  existia  disfagia,  porque  no  hacia  caso  alguno  del 
agua,  puedo  asegurar,  sin  embargo,  que  no  bebia;  al  decimosexto  dfa 
sufre  ataques  convulsivos,  continua  desnutriendose,  aumentan  los  ac- 
cesos  convulsivos  que  se  inician  con  carreras  dentro  de  su  relativa- 
mente  amplio  recinto. 

Existia  notable  inyeccion  vascular  de  los  ojos:  no  se  bizo  ninguno 
examen  oftalmoscopico. 

La  muerte  sobrevino  en  plazos  variables,  siempre  despues  del  vi- 
gesimo  dia. 

Puede  resumirse  todo  lo  expuesto  diciendo  que  las  infecciones  pro- 
vocadas  experimentalmente  tuvieron  lugar  un  gran  numero  de  casos . 

Comprobada  ya  la  posibilidad  de  provocar  experimentalmente  dis 
tintas  clases  de  enfermedades  infecciosas,  asi  como  que  estas  infec- 
ciones determinan  perturbaciones  visuales,  erame  necesario  para  ter- 
minar  mis  investigaciones,  someter  al  evamen  microscopico  los  ner- 
vios  opticos  de  los  animales  en  experimentacion. 

Hice  con  este  fin  las  preparaciones  que  os  pregento,  y he  aqui  las 
demostraciones  que  he  podido  obtener: 

Las  preparaciones  nums.  1,  2,  3 y 4 corresponden  a cortes  trans- 
versales  de  nervio  optico  de  conejos  sanos. 

Tenidas respectivamente  con  el  carmin  litico  de  Orth,  con  la  tio- 
nina,  por  el  procedimiento  tricromico  de  Caj  al  y por  la  hematoxili- 
na,  pueden  claramente  apreciarse  como  en  la  primera  los  tubos  ner- 
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viosos  permanecen  incoloros,  se  ven  los  nucleos  conjuntivos  interfas- 
ciculares  as!  como  el  perinervio  enviando  sus  tabiques  con  sus  corres- 
pondientes  nucleos  que  se  destacan  teiiidos  de  ligero  rojo. 

En  la  segunda  aparecen  tenidos  exclusivamente  los  nucleos  de  las 
vainas  laminosas  interfasciculares. 

En  la  tercera  observase  la  mtsma  imagen  (solo  que  tenida  en  rojo) 
que  en  la  anterior;  pero,  ademas,  aparece  coloreada  la  cubierta  exter- 
na total  del  nervio  (epineuro)  el  tejido  conjuntivo  inter  e intra-f’asci- 
cular  y la  tunica  externa  de  los  vasos. 

Y en  la  cuarta  (ultima  de  nervio  optieo  normal  que  presento)  apa- 
rece tefiido  en  rojo  el  perineuro,  los  tabiques,  los  tabiques  interfascicu- 
lares y las  vainas  de  los  vasos,  y en  violeta  negruzca  los  nucleos  de 
las  vainas  laminosas. 

Las  restantes  preparaciones,  corresponden  a cortes  transversales 
del  nervio  ootico  de  los  animales  en  los  que  la  infeccion  experimen- 
tal fue  clara  y manifiesta  y las  modiflcaciones  que  el  tejido  neurftico 
ha  experimental  lo  deduzco  en  la  siguiente  exposicion: 

Preparation  num.  5.  N.  O.  de  conejo  con  hidrofobia. — Coloracion 
con  carmin  litico  de  Orth. — Examen  microscopico;  observase  gran 
difusidn  e intensidad  de  la  coloracion;  esto  ya  hace  suponer  una  gran 
alteracion  patologica:  el  tejido  conjuntivo  ha  sufrido  notable  prolife- 
raci6n,  comprimiendo  y ahogando  las  fibras  nerviosas  que  se  presen- 
tan  diseminadas  en  el  campo  del  microscopio  en  forma  de  pequehos 
cordones  de  distinto  diametro:  Al  mismo  tiempo,  las  celulas  endoteli- 
cas  neuroglicas  han  desaparecido  englobadas  en  la  ganga  conjuntiva. 

Preparation  num.  6.  N.  O.  Hidrofobia  (corte  trasversal). — Colora- 
cion de  los  cilindros  ejes  por  el  metodo  de  Struebe:  Azul  anilina,  di- 
ferenciacion  en  alcohol  alcalinizado:  color  de  fondo  a la  sufranina.  En 
esta  preparacion  la  neuroglia  y el  tegido  conjuntivo  interfascicular 
aparecen  tenidos  de  azul  violeta,  pero  la  sustancia  medular  completa- 
menle  decolorada  indica  la  alteracion  patologica  que  sufre. 

Preparation  num.  7.  N.  O.  Conejo.  Hidrofobia. — Coloracion  de  los 
vainas  de  mielina  por  el  metodo  de  Pal. 

Tambien  esta  preparacion  demuestra  la  proliferacion  conjuntiva 
de  la  neuroglia  entre  la  que  se  ven  tenidas  en  negro  y deseminadas 
algunas  fibrillas  sanas. 

Preparation  num.  8.  N.  O.  Conejo  ordinario.  Hidrofobia.— Colora- 
cion de  la  mielina  por  el  metodo  de  Azouley.  Con  el  metodo  aqu! 
empleado  no  se  ha  conseguido  tenir  las  fibras,  tomando  el  color  solo 
el  endotelio  y quedando  el  resto  de  la  preparacion  en  un  color  moreno 
obscuro  difuso. 
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El  aspecto  dicho  me  hace  suponer  la  alteracion  que  las  fibras  ner- 
viosas  han  sufrido,  desde  el  momento  en  que  no  han  tornado  el  tinte, 
mientras  que  el  endotelio  permanece  sano. 

Preparation  niim.  9.  N.  O.  Conejo  ordinario.  Hidrofobia. — Tenido 
de  los  cilindros  ejes  por  el  metodo  de  Frend.  Cloruro  de  oro,  potasa 
y yoduro  potasico). 

Los  cilindros  ejes  no  han  tornado  el  tenido  de  oro.  Hace  suponer 
por  lo  tanto,  la  alteracion  patologica  que  sufren. 

Preparaciones  minis.  11  y 12.  Nervio  optico  de  conejo  ordinario. 
Inoculacion  de  caldos  con  bacilo  tifico,  exaltado  con  septicemico. — Co- 
loracion de  las  preparaciones  mediante  la  bematoxilina  de  Ehrlich 
(pto.  de  Wan  Giesson)  y la  hematoxilina  y picrofuchina,  respectiva- 
mente. 

El  aspecto  de  la  preparacion  corrresponde  al  de  un  corte  de  nervio 
optico  normal. 

Estos  conejos  no  dieron  en  vida  muestra  de  perturbacion  visual. 

Preparation  num.  13.  Nervio  optico  de  conejo  de  Indias.  Tetanos. — 
Tenido  por  la  hemotoxilina  de  Ehrlich.  De  muestra  la  proliferacion 
del  perineuro. 

Preparation  num.  14.  N.  O.  Conejo  de  Indias.  Tetanos. ^Tenido  al 
carmin  litico  de  Orth.  Maniflesta  la  hiperplasia  del  tejido  conjunti- 
vo  interfascicular, 'con  desaparicion  de  bastantes  cordones  nerviosos. 

Preparaciones  nums.  16  y 18.  Nervios  opticos  de  conejo.  Septice- 
mia.— Coloracion  por  el  procedimiento  de  triple  coloracion  (Mayente 
y carmin  picrico)  y por  el  tricromico  de  C aj  al , respestivamente;  per- 
miten  ver  degeneracion  disimetrica  de  algunos  cordones  nerviosos  y 
desaparicion  de  algunas  fibras  quedando  solo  los  nucleos . 

Preparation  num.  17.  Nervio  optico  de  conejo.  Difteria. — Colora- 
cion por  el  procedimiento  tiricromico  de  Cajal.  Aqui  se  ve  la  vaina 
conjuntiva  muy  vascularizada  y en  proliferacion. 

Preparation  num.  19.  Nervio  optico  de  conejo.  Difteria. — Colora- 
cion al  carmin  de  Ort.  Hace  ostensible  un  principio  de  degeneracion 
medular  y la  neoformacion  conjuntiva  periferiea  e interfascicular  que 
se  ha  fraguado. 

Otras  preparaciones  he  trabajado  y que  aqui  no  expongo  por  no 
prolongar  demasiado  mi  comunicacion,  preparaciones  que  se  refieren 
a cortes  transversales  de  nervios  opticos]  procedentes  de  conejos  en 
los  que  la  infeccion  inoculada  fue  maniflesta,  y en  los  que  en  unos 
mas  claro  que  en  otros  puede  apreciarse,  como  todos  los  elementos 
constituyentes  del  nervio,  fiebres  nerviosas,  neuroglia  y tejido  con- 
juntivo  de  sosten  se  alteran  mas  6 menos  profundamente. 
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CONCLUSIONES 

1. a  Las  infecciones  agudas  pueden  provocarse  experimentalmente 
en  el  laboratories 

2. a  La  inoculaoion  de  caldo  conteniendo  cultivos  de  bacterias,  as£ 
como  la  de  los  que  desprovistos  de  ell  os  solo  llevan  toxinas,  producen 
de  igual  modo  la  infeccion  que  se  desea  obtener. 

3 .  a Las  infecciones  generales  del  organismo  determinan  en  alguno 
de  los  animales  objeto  de  experimentacion,  trastornos  funcionales  de 
los  nervios  opticos. 

Es  de  presumir  por  lo  que  la  clinica  aduce,  que  lo  mismo  acontez- 
ca  en  la  especie  humana. 

4. a  Estas  perturbaciones  funcionales,  son  efecto  de  alteraciones 
que  modifican  la  normal  textura  de  los  nervicios  opticos. 

5. a  La  alteracion  de  tegido  comprende  todos  los  elementos  cons- 
tituyentes  del  nervio  optice. 

6. a  Por  lo  que  el  microscopio  demuestra,  parece  ser  que  la  primi- 
tiva  lesion  consiste  en  nn  trabajo  de  proliferation  del  tejido  conjun- 
tivo  peri  e interfascicular,  que  comprimiendo  y ahogando  los  tubos 
nervio  sos  concluye  por  degenerarlos. 

7. a  No  hay  datos  para  suponer  lesion  especial  en  cada  caso  par- 
ticular . 


LES  NEVRITES  OPTIQUES  AU  COURS  DES  INFECTIONS  AIGUES 

Rapport  de  Mr.  ANTONELLI  (Paris). 

§ I 

Ce  travail  concerne  le  partie  generale,  surtout  clinique , de  la 
question  enoncee,  la  partie  anatomo-pathologique  et  experimentale 
ayant  ete  reservee  a notre  honorable  corapporteuf,  le  docteur  Sanz 
y Blanco,  de  Madrid.  Notre  memoire  nous  a paru  destine  a comple- 
ter l'etude  des  nevrites  optiques,  si  brillamment  commencee  par  les 
rapports  de  M.  Nuel  et  de  M.  Uhthoff  au  dernier  Congres  interna- 
tional (Paris  1900).  S’agissant  de  grouper  les  observations  de  nevrites 
optiques  au  corn’s  des  differentes  maladies  infectieuses  aigues,  nous 
avions  fait  oeuvre  analytique  aussi  complete  que  possible,  et  il  y au- 
rait  eu  grand  avantage  a soumettre  a nos  confreres  avant  le  Congres, 
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non  pas  un  ires  court  resume,  comme  il  nous  a ete  demande,  mais  le 
rapport  integralement. 

La  mise  au  point  de  la  question  des  nevrites  optiques  in fectieuses 
sera  faite  ici,  non  d’une  fagon  systematique,  car  il  etit  ete  inutile  de 
s’attarder  sur  les  notions  fondamentales,  connues  de  tous.  Le  t.itre  du 
rapport  evoque  l’idee  de  nevrites  optiques,  papillaires  ou  retrobul- 
baires,  a formes  plus  ou  moins  aigues;  mais  il  ne  faudrait  pas  oublier 
les  nevrites  a allure  chronique,  surtout  retrobulbaires,  provoquees 
de  preference  par  des  etats  infectieux  capables  de  reacutisations  ou 
de  poussees  virulentes  a manifestations  multiples  (impaludisme,  sy- 
philis, etc). 

Les  nevrites  optiques,  celles  que  nous  voulons  particulierement 
etudier  dans  leurs  rapports  avec  les  infections  de  l’organisme,  peu- 
vent  faire  suite  aussi  bien  a des  processus  infectieux  generalises,  du 
domaine  medical  pour  ainsi  dire,  tels  l’influenza,  le  rhumatisme,  la 
fievre  typho'ide,  la  malaria  aigue,  etc.,  qu’a  des  processus  plus  ou  moins 
locaux  et  du  domaine  chirurgical,  par  exemple  les  sinusites  de  la  face, 
les  abces  de  l’orbite  et  jusqu’a  un  certain  point  l’erysipele.  Les  lesions 
infectieuses  du  fond  de  l’ceil  dues  a des  infections  locales  aigues  de  voi- 
sinage  sont  d’observation  courante,  etudiees  depuis  longtemps  et  par- 
faitement  connues,  a part  quelques  points  du  mecanisme  pathogeni- 
que  encore  discutes  en  ce  qui  concerne  les  papillites  par  lesions  in- 
tracraniennes.  Les  lesions  optico-papillaires  au  cours  des  infections 
chroniques,  telles  la  syphilis,  le  rhumatisme,  ou  au  cours  des  intoxi- 
cations organiques  (diabete,  etc.),  ont  ete,  elles  aussi,  bien  etudiees 
des  la  decouverte  de  l’ophtalmoscope.  Mais,  certaines  complications 
ophtalmoscopiques,  de  maladies  infectieuses  aigues,  telles  que  les  fie- 
vres  exanthematiques,  le  typhus,  l’influenza,  etc.,  ont  ete  signalees 
depuis  relativement  peu  de  temps  et  sont  encore  incompletement  con- 
nues. Car  si  les  documents  cliniques  en  sont  assez  nombreux  et,  en 
partie,  anciens,  les  recherches  experimentales,  anatomo-pathologi- 
ques  et  microbiologiques  ne  sont  pas  completes,  il  s’enfaut,  au  point 
d’en  elairer  a fond  la  pathogenie. 

Depuis  deux  ou  trois  lustres,  de  nombreuses  observations  sont 
venues  de  mieux  en  mieux  prouver  que  toutes,  ou  presque  toutes,  les 
infections  aigues  de  l’organisme  peuvent  provoquer  une  nevrite  opti- 
que,  a marche  aigue  ousubaigue,  accompagnee  presque  tou jours  d’al- 
terationsfacilement  reconnaissablesdu  fond  de  I’oeil.D’autre  part  l'etu- 
de  clinique  et  experimentale  des  nevrites  en  general,  nevrites  periphe- 
riques  aigues,  infectieuses  ou  toxiques,  apermis  d’etablir  des  theories 
au  sujet  de  ces  nevrites,  comme  des  myelites,  eclairant  par  analogic 
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ce  qui  doit  avoir  lieu  pour  le  nerf  optique.  Ce  dernier  se  trouve,  il  est 
vrai,  dans  des  conditions  de  structure  intime  et  de  rapports  anatomi- 
ques  exceptionnels,  a l’egard  des  autres  nerfs  peripheriques  dont  l’af- 
fection  inflammatoire  aigue  peut  etre  etudiee;  mais,  tout  en  tenant 
compte  de  ces  conditions  pour  nous  expliquer  la  frequence,  les  carac- 
teres  cliniques  et  anatomo-pathologiques  des  nevrites  optiques,  nous 
n’oublierons  pas  qu’il  s’agit  d’un  tronc  nerveux  comme  tout  autre  et 
qu’il  ne  saurait  done  se  soustraire  aux  lois  de  la  pathologie  generate. 

Dans  le  domaine  des  nevrites  optiques  toxiques  exogenes,  qui  ont 
ete  l’objet  des  remarquables  rapports  de  M.  Niiel  et  de  M.  Uhthoff, 
au  precedent  Congres,  il  y a trois  ans,  a Paris,  ^experimentation  a 
pu,  ces  temps  derniers,  nous  fournir  des  connaissances  precieuses  en 
ce  qui  concerne  la  vraie  pathogenie,  les  lesions  initiales  de  la  nevrite 
optique  par  intoxication  ethylique,  nicotinique,  quinique,  filicique, 
etc.,  Ces  recherches  nous  ont  explique  surtout  le  mecanisme  des  pro- 
cessus degeneratifs,  plutdt  qu’inflammatoires  a proprement  parler, 
s’etablissant  au  cours  des  infections  chroniques.  L’etat  de  la  question 
n’est  pas  aussi  avance  en  ce  qui  concerne  les  nevrites  au  cours  des 
infections  aigues,  car,  pour  beaucoup  de  ces  dernieres,  la  pathologie 
generate  et  la  microbiologie  n’ont  pas  encore  fourni  la  matiere  pre- 
miere a l’ophatalmologiste  de  laboratoire,  je  veux  dire  l’agent  orga- 
nise specifique  et  ses  produits  toxiques,  aumoyen  desquels  nous  pour- 
rions  etudier  les  reactions  des  tissus  de  l’oeil  chez  les  animaux.  Il  n’est 
pas  necessaire  d’insister,  d’autre  part,  sur  les  lacunes  de  l’anatomie 
pathologique  dans  cet  ordre  de  faits,  du  moment  que  les  lesions  ex- 
perimentales  ne  pemvent  pas  etre  creees  et  que  les  observations  clini- 
ques peuvent  si  rarement  etre  suivies  de  recherches  histologiques. 

L’etude  des  nevrites  optiques  peripheriques  a evolue,  pendant  ces 
derniers  cinq  ou  six  lustres,  en  meme  temps  que  l’etude  des  nevrites 
et  polynevrites  en  general.  Au  fur  et  a mesure  que  la  pathologie  des 
troncs  nerveux  peripheriques  s’enrichissait  de  chapitres  attribuant 
certains  syndromes  nerveux  non  plus  aux  organes  centraux,  mais  aux 
nerfs  eux-memes,  primitivement  atteints,  la  pathologie  oculaire,  elle 
aussi,  devait  reconnaitre  que  nombre  de  nevrites  optiques,  meme  a 
allure  aigue  et  a symptomatologie  capable  de  nous  faire  penser  a une 
lesion  encephalique  propagee,  sont  des  nevrites  primaires,  autochto- 
nes,  directement  provoquees  par  une  invasion  microbienne,  par  une 
toxi-infection  ou  par  un  simple  agent  toxique.  Nombre  de  papillites 
avec  aspect  ophtalmoscopique  plus  ou  moins  oedemateux  fStaungspa- 
pillej,  qui  auraient  fait  autrefois  penser  d’emblee  a une  affection  des 
meninges,  a une  neoplasie  intracranienne  ou  a un  etranglement  meca- 
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nique  du  tronc  netveux,  sont  aujourd’hui  reconnues  de  prime  abord 
comme  dues  a un  processus  inflammatoire  locals  dont  il  est  souvent 
tres  facile  d’etablir  Petiologie  au  point  de  vue  clinique  (1). 

Les  travaux  de  Charcot,  Pierret,  Lancereaux,  Dejerine,  en 
France;  d’Eisenlohr , Bernhardt,  Striimpell,  etc.,  en  Allemagne; 
Hoggan,  en  Angleterre,  ont  etabli,  dans  les  dernieres  annees  du  siecle 
qui  vient  de  s’ecouler,  l’importance  clinique  et  anatomo  pathologique 
des  nevrites  parenchymcdeuses  spontanees,  a savoir  des  processus  inte- 
ressant  les  troncs  nerve  ux  non  pas  d’une  fagon  pour  ainsi  dire  passive 
(comme  dans  le  cas  d’une  perinevrite  ou  nevrite  interstitielle  determi- 
nes, par  exemple,  par  un  traumatisme  ou  tout  autre  facteur  analo- 
gue), mais  d’une  fagon  autonome,  commengant  par  des  alterations  de 
la  fibre  nerveuse  elle-meme,  alterations  que  le  microscope  peut  dece- 
ler  et  ranger  parmi  les  reactions  inflammatoires  des  elements  histolo- 
giques,  tout  comme  il  decele  et  range,  par  exemple,  les  alterations  des 
corpuscules  osseux  dans  les  processus  d’osteite.  En  ce  qui  concerne  la 
nevrite  optique,  l’importance  du  processus  parenchy mateux  a ete  mise 
en  evidence,  tout  dernierement  encore,  a l’egard  des  nevrites  toxiques, 
par  les  rapports  de  Uhthof  f et  surtout  de  Niiel,  discutees  au  Congres 
de  Paris.  Nous  n’avons  pas  k traiter  la  question,  car  le  chapitre  de 
l’histologie  pathologique  fera  l’objet  du  travail  de  notre  honorable 
co-rapporteur,  mais  nous  voulons  simplement  etablir  le  parallele  entre 
les  nevrites  peripheriques,  telles  qu’on  les  a etudiees  a l’aide  de  Pex- 
perimentation,  et  les  nevrites  optiques  telles  que  nous  les  etudions  en 
clinique. 

Les  nevrites  experimentales  sont  facilement  provoquees,  non  seule- 
ment  par  des  moyens  grossiers,  tels  que  le  traumatisme,  la  compres- 
sion, Faction  du  froid  ou  de  la  chaleur,  mais  aussi  par  l’action  locale 
d’une  foule  de  substances  irritantes  ou  toxiques,  telles  que  l’ether, 
l’eau  chloree,  l’eau  chloroformee,  la  glycerine,  l’alcool  dilue,  l’iodure 
de  potassium,  la  bile,  Purine,  etc.  Une  injection  hypodermique  de  ces 
substances  portees  en  contact  avec  un  nerf  determine  des  lesions  va- 
riees,  soit  necrosantes,  soit  irritatives,  aboutissant  a la  degeneration 

(1)  Nous  n’aurons  pas  a nous  occuper,  dans  ce  rapport,  de  la  vraie 
papillite,  dite  par  stase,  d’origine  cerebrale.  Il  n’est  pourtant  pas  de- 
place de  rappeler  que,  meme  pour  la  Staungspapille  classique,  Lebert, 
Elschnig  et  d'autres  contestent  la  pathogenie  purement  mecanique 
(compression  et  cedeme),  pour  admettre  une  vraie  nevrite,  due  aux 
substances  irritantes,  phlogogenes,  substances  produites  par  l’affection 
cerebrale,  neoplasique  ou  autre,  et  parvenant  par  contiguite  et  conti- 
muit6  jusqu’a  la  peripherie  du  nerf  optique. 
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des  faisceaux  nerveux  interesses.  Ces  faits  montrent  que,  malgre  l’in- 
tegrite,  certaine  des  centres,  les  fibres  nerveuses  sont  vulnerables  par 
les  substances  irritantes  ou  toxiques  qui  les  atteignent,  et  que  le  nerf 
repond  a ces  attaques  par  une  nevrite  identique  a celles  dont  la  Clini- 
que nous  fournit  l’etude.  « 

Dans  les  intoxications  proprement  dites  (substances  toxiques  chi- 
miques),  corame  dans  les  intoxications  d’origine  infectieuse  (substan- 
ces toxiques  organiques),  les  matieres  virulentes  circulent  avec  les 
liqnides  de  l’economie,  et  elles  peuvent  ainsi  arriver  par  les  voies  de 
la  nutrition  liumorale  jusqu’a  la  fibre  nerveuse  et  determiner  une  ne- 
vrite peripherique  autonome.  Les  etranglements  annulaires  represen- 
tent,  corame  il  etait  facile  de  le  presumer,  et  comme  les  recherches 
experimentales  et  histologiques  l’ont  prouve,  de  tres  nombreux  en- 
droits  oil  les  substances  toxiques  entrainees,  dans  la  circulation  lym- 
phatique,  peuvent  plus  facilement  penetrer  et,  suivant  leur  different 
pouvoir  electif,  attaquer  de  preference,  ou  la  gaine  de  myeline,  ou 
bien  le  cylindraxe  lui-meme.  II  est  meme  etonnant  que,  etant  donnee 
la  vulnerabilite  extreme  d’un  organe  tel  que  la  fibre  nerveuse,  les 
nevrites  peripheriques,  a commencer  par  les  radiculites,  ne  soient 
pas  encore  beaucoup  plus  frequentes  dans  les  intoxications  et  au  cours 
des  toxi-infections. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  peripheriques  autonomes  da  nerf 
optique,  leur  entita  morbide  ne  saurait  pas  etre  refusee,  ni  leur  im- 
portance etre  meconnue,  meme  par  les  neuro-pathologistes,  enclins  a 
envisager  plutot  l’origine  centrale  de  la  plupart  des  nevrites. 

Considerons,  en  effet,  combien  le  nerf  optique,  plus  que  tout  autre 
nerf  de  reconomie,  est  rapproche  des  centres,  faisant  presque  partie 
de  l’encepliale.  Or,  si  les  affections  centrales  par  un  agent  morbide 
determine,  toxique  ou  infectieux,  sont  plus  frequentes  que  celles  des 
nerfs  peripheriques,  il  est  explicable  que,  parini  ces  derniers,  soient 
plus  facilement  interesses  ceux  qui,  par  leurs  rapports  et  par  leur 
nature  anatomique,  se  rapprochent  le  plus  des  urganes  centraux.  La 
preuve  de  cette  vulnerabilite  plus  grande  du  nerf  optique,  par  rap- 
port a celle  des  autres  nerfs,  nous  la  trouvons  dans  la  frequence  des 
nevrites  optiques  par  affections  de  voisinage,  telles  que  cellulites  or- 
bitaires  ou  sinusites  de  la  face,  tandis  que  les  troncs  nerveux  peri- 
pheriques, en  general,  resistent  extraordinairement  aux  lesions  ana- 
logues de  voisinage  et  peuvent  meme  rester  longtemps  sans  alteration 
appreciable  dans  un  foyer  de  suppuration. 

Nous  n’avons  pas,  jusqu’a  present,  d’autres  donnees  experimenta- 
les, a l’egard  des  nevrites  optiques  et  des  retinites  provoquees  par  des 
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toxines  microbiennes,  que  celles  de  Rosenberg  (1),  sur  lesquelles 
nous  aurons  a revenir.  Dans  le  domaine  de  la  pathologie  generale,  les 
recherches  de  Dopter  et  Laforgue  (2)  ont  etabli  que  l’injection, 
meme  a faible  dose,  de  certaines  toxines,  toxines  typhique,  diphteri- 
que,  pneumococcique,  colibacillaire,  pesteuse,  etc.,  au  voisinage  du 
nerf  sciatique,  determine  chez  le  cobaye  les  symptbmes  et  les  altera- 
tions anatomo-pathologiques  de  la  nevrite.  L’action  de  la  toxine, 
particularity  remarquable,  n’est  pas  immediate;  elle  se  manifeste  seu- 
lement  au  bout  de  plusieurs  jours,  parfois  meme  elle  exige  des  injec- 
tions repetees;  circonstances  bien  faites  pour  nous  expliquer  la  mani- 
festation tardive,  souvent  de  convalescence,  pour  ainsi  dire,  des 
nevrites  optiques  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

En  outre  (et  ceci  nons  laisse  aussi  penser  a ce  qui  doit  avoir  lieu 
pour  le  nerf  optique),  dans  les  nevrites  toxiniques  experimentales, 
toutes  les  fibres  du  tronc  nerveux  ne  sont  pas  interessees,  et  celles 
qui  sont  atteintes  ne  le  sont  pas  au  meme  degre.  C’est  toujours  a l’en- 
droit  des  etranglements  annulaires  que  les  premieres  alterations  se 
manifestent,  pour  progresser  d’un  cbte  et  de  l’autre  dans  chaque  seg- 
ment de  la  fibre.  D’autres  details  histo-pathologiques,  etudies  par  ces 
experiences,  pourraient  nous  donner  la  clef,  par  analogie  avec  ce  qui 
doit  se  passer  dans  les  nevrites  optiques  toxi-infectieuses,  des  troubles 
fonctionnels  divers  qui  les  accompagnent;  mais,  pour  discuter  ce 
point,  nous  devrions  entrer  dans  des  descriptions  d’histologie  patho- 
logique  qui  depasseraient  le  cadre  de  ce  rapport. 

Des  experiences  que  nous  venons  de  citer  et  de  celles  un  peu  plus 
recedes  de  Vincent,  que  nous  citerons  a propos  de  la  nevrite  optique 
suite  de  fievre  typho'ide,  et  de  l’ensemble  aussi  de  tous  les  faits  clini- 
ques  et  anatomo-pathologiques  etudies  ces  temps  derniers,  ressort 
aujourd’hui  le  r61e  remarquable  des  infections  dans  l’etiologie  des 
nevrites  peripheriques.  A part  la  lepre  systematisee  nerveuse  et, 
peut  etre  le  beriberi  ( neuritis  multiplex  endemicaj,  qui  represented 
des  nevrites  parasitaires  a proprement  parler,  et  qui  ne  rentreraient 
pas,  strictement,dansle  chapitre  des  nevrites  optiques  dont  nous  nous 
occupons,  les  nevrites  au  cours  de  maladies  infectieuses  sont  provo- 
quees  par  les  toxines  solubles  elaborees  dans  le  foyer  infectieux  et 
versees  dans  la  circalation  sanguine  ou  lymphatique.  Ces  toxines 

(1)  N.  K.  Rosenberg,  Materianx  experimentaux  pour  I’etude  des 
nevrites  optiques  et  retinites  toxiques.  Saint-Petersbourg,  1001. 

(2)  Dopter  et  Laforgue,  Action  des  substances  microbiennes 
sur  les  nerfs  periqheriques.  Arch,  de  med.  experim.  et  d’anat.  pathol., 
juillet  1901. 
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poirrront  agir  sur  les  fibres  nerveuses  (nevrites  parenchymateuses), 
comme  elles  agissent  sur  les  cellules  du  parenchyme  hepatique,  re- 
nal, etc.,  et  y determiner  des  lesions  aboutissant  souvent  a leur  des- 
organisation.  Les  caracteres  de  ces  lesions  peuvent  etre  les  memes 
pour  des  toxines  de  source  bacterienne  differente,  et,  parmi  les  infec- 
tions chez  l’homme,  toutes  n’ont  pas  la  meme  aptitude  a provoquer 
des  nevrites.  Quant  au  nerf  optique,  nous  allons  voir  la  frequence  plus 
ou  moins  grande  suivant  laquelle  les  differentes  infections  aigues  peu- 
vent lui  porter  atteinte;  mais,  a un  point  de  vue  general,  il  n’y  a pas 
de  maladie  infectieuse,  grave  ou  benigne,  qui  ne  soit  pas  capable  de 
provoquer  une  nevrite,  discrete  ou  intense,  limitee  ou  diffuse.  «I1  n’est 
pas  jusqu’aux  angines — disent  Pitres  et  Vaillard  (1), — celles  que  le 
streptocoque  determine,  qui  ne  deviennent  parfois  la  cause  provoca- 
trice  des  nevrites,  et,  sans  doute  aussi,  certaines  infections  intestina- 
les,  obscures  dans  leur  nature  et  leur  evolution,  doivent  expliquer  la 
pathogenie  de  quelques  polynevrites  considerees  comme  spontanees* . 

Nous  ne  devrons  pas  nous  attarder  sur  la  symptomatologie  oplital- 
moscopiqi/e  de  la  nevrite  optique,  connue  de  tous.  II  est  pourtant  utile 
d’insister  sur  les  signes  rudimentaircs  que  l’ophtalmoscope  decele,  soit 
dans  les  formes  de  nevrite  retrobulbaire  grave,  mais  a localisation  plus 
ou  moins  eloignee  de  la  papille,  soit  dans  les  formes  papillaires  ou  im- 
mediatement  retrobulbaires  observees  a leur  debut  ou  affectant  une 
allure  plus  ou  moins  froide.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les’alterations  oph- 
talmoscopiques  peuvent  etre  nulles  ou  minimes,  d’ interpretation  dou- 
teuse,  et  le  diagnostic  presenter  beaucoup  de  difficulty. 

Tout  d’abord,  est-ce  l’examen  a I’image  droite,  ou  celui  a image 
renversee,  qui  pourra  nous  fournir  les  renseignements  les  plus  stirs? 

Nous  repondrons  que  c’est  celui  des  deux  auquel  l’oculiste  sera  le 
mieux  rompu;  car,  dans  le  cas  en  espece,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de 
saisir  tel  ou  tel  detail  de  la  vascularisation,  du  bord  papillaire,  etc., 
mais  aussi,  et  principalement,  de  comparer  1’image  oplitalmoscopique 
suspects,  detail  par  detail,  a tout  ce  que  l’ophtalmoscopiste  aura  vu 
jusque-la,  dans  des  yeux  normaux,  dans  des  cas  egalement  suspects, 
etc.  C’est  d’une  telle  compciraison,  et  de  celle  aussi  avec  l’autre  ceil,  si 
les  troubles  sont  monoculaires,  que  Tophtalmologiste  peut  etablir  son 
opinion;  il  importe  done  qu’il  se  place  essentiellement  dans  les  condi- 
tions d’examen  qui  lui  sont  familieres. 

La  jeune  generation  d’ocu'istes  delaisse,  je  crois,  de  plus  en  plus 
l’examen a 1’image  droite,  car  lesmethodes  objectives d’optometrie  (oph- 

(1)  Traite  de  Med.  et  Therapeutique,  par  Brouardel,  Gilbert, 
etc.,  vol.  X,  p.  67. 
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talmometrie  clinique  et  skiascopie)  out  fait  negliger,  de  plus  en  plus, 
la  refractometrie  ophtalmoscopique.  Ceci,  ajoute  aux  avantages  prati- 
ques de  Fexamen  a l’image  renversee  par  rapport  a celui  a Fimage 
droite,  nous  donne  raison  de  Fabandon  de  cette  derniere  methode.  Elle 
peut,  neanmoins,  fournir  dans  des  cas  difficiles,  par  le  grossissement 
considerable  des  details  de  Fimage  ophtalmoscopique,  des  elements 
precieux  de  diagnostic.  Toujours  est-il  que  l’ensemble  de  Fimage  pa- 
pillaire,  avec  ses  vaisseaux  et  la  zone  chorio-retinienne  qui  Fentoure, 
vite  comparee  avec  le  meme  champ  d’observation  de  l’autre  ceil,  et  vite 
rapportee,  dans  Fesprit  de  l’observateur,  avec  ce  qu’il  voit  tous  les 
jours  (car  l’observation  de  tous  les  jours  de  presque  tous  les  cas  est 
faite  a Fimage  renversee,  nul  doute  la-dessus)  pourra  le  mieux  appeler 
son  attentions  sur  telle  ou  telle  apparence  suspecte  de  la  coloration 
papillaire,  du  bord  du  disque  optique,  du  calibre  et  de  la  disposition 
des  vaisseaux  centraux  ou  de  ceux  du  systeme  de  Haller  , de  la  lim- 
pidite  parfaite  ou  relative  du  vitre  devant  la  papille,  de  la  transpa- 
rence normale  ou  tant  soit  peu  alteree  de  la  retine  circumpapillaire, 
etc.  II  sera  utile,  ensuite,  de  controler  a Fimage  droite  Fimportance 
de  tel  detail  ophtalmoscopique,  qui  aura  plus  ou  moins  frappe  Fobser- 
vateur  dans  son  examen  d’ensemble. 

J’ecris  ces  lignes  en  me  remSmorant  surtout  des  cas  de  nevrite  op- 
tique syphilitique,  notamment  deux  recemment  observes.  Dans  le  pre- 
mier, FO.  D.  etait  le  seul  pris;  dans  le  deuxieme,  FO.  D.  l’etait  plus 
gravement  que  le  G.  Les  alterations  ophtalmoscopiques  etaient,  dans 
les  deux  cas,  minimes,  malgre  des  alterations  fonctionnelles  des  plus 
manifestes  (reduction  de  V.,  scotome  central  ou  paracentral,  hemera- 
lopie).  Elies  se  reduisaient,  en  somme,  a une  coloration  par  trop  rosee 
du  disque  optique,  dans  les  deux  cas;  a une  legere  augmentation  de 
calibre  et  de  sinuosite  des  veines  avec  diminution  relative  du  calibre 
des  arteres,  dans  Fun  des  deux  cas,  ou  la  comparaison  avec  l’oeil  sain 
etait  permise;  a un  trouble  minime  prepapillaire  du  vitre  dans  Foeil  le 
plus  malade  dans  Fautre  cas.  Or,  tous  ces  signes,  a l’etat  rudimentaire, 
n’etaient  probants  qu’a  la  vue  d’ensemble,  a la  comparaison  de  cet  en- 
ensemble  avec  l’etat  normal,  et  Fimage  droite  n’ajoutait  vraiment  rien 
de  decisif  par  Fexamen  de  details. 

La  nevrite  optique  peripherique,  surtout  celle  qui  est  due  aux  pro- 
cessus infectieux  et  qui  affecte  une  allure  clinique  subaigue,  s’accom- 
prgne  souvent  de  lesions  inflammatoires  de  Fanneau  optique  des  mem- 
branes, endroit  qui  represente  du  reste  le  siege  d’election  des  foyers 
de  chorio-retinite,  quelle  qu’en  soit  Fetiologie.  Cette  chorio-retinite 
peripapillaire  subaigue  est  importante  a connaitre,  et  elle  laisse  des 
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signes  qui  sont  |parfois  bien  caracterises,  comme,  par  exemple,  les 
croissants  de  faux  staphylomes,  les  petites  plaques  parapapillaires  ou 
les  anneaux  complets  et  irreguliers  d’atrophie  chorio-retinienne  peri- 
papillaire.  Parfois,  neanmoins,  ces  signes  sont  plus  ou  moins  rudimen- 
taires, tels  l’irregularite  du  bord  de  la  papille,  1’espece  de  voile  qui 
couvre  ce  bord  ou  cache  les  vaisseaux  au  moment  oil  ils  le  franchis- 
sent,  tels  enfin  les  amas  de  pigment  constituant  un  cadre  complet  ou 
par  secteur  au  disque  optique,  cadre  qui  n’est  pas  a confondre,  bien 
entendu,  avec  l’anneau  choro'idien,  variete  physiologique  du  fond  de 
l’oeil  (1).  Sur  cette  derniere  sorte  de  lesion  peripapillaire,  nous  avons 
particulierement  insiste  a propos  des  stigmates  rudimentaires  de  la  sy- 


(1)  II  est  parfois  difficile  de  dire  si  la  pigmentation  que  1’on  voit 
par  secteurs  ou  en  cadre  complet  autour  de  la  papille  occupe  le  bord 
du  trou  scleral,  appartenant  ainsi  aux  membranes,  ou  bien  occupe  la 
zone  tout  a fait  peripherique  du  disque  optique  meme.  Cette  dernie- 
re eventuality  serait  rare,  d’apres  les  traites  classiques  et  les  atlas 
d’ophtalmoscopie. 

Nous  la  croyons  pourtant  relativement  frequente,  surtout  dans  la 
syphilis  congenitale  du  fond  de  l’oeil.  C’est  ainsi  que  parmi  les  «stig- 
mates  rudimentaires*  nous  avons  decrit  le  cadre  ou  les  secteurs  de 
cadre  pigmentaire  autour  de  la  papille,  stigmate  qui  n’est  pas  a con- 
fondre, bien  entendu,  avec  la  pigmentation  physiologique  de  l’anneau 
choro'idien. 

Quant  a 1’origine  de  ce  pigment  peripapillaire,  il  serait  ose  de  1’at- 
tribuer  dans  tous  les  cas  a des  reliquats  hemorragiques.  Plus  proba- 
blement  il  s’agit  d'une  migration  de  pigment  de  la  chorio-retine  dans 
la  partie  peripherique  de  la  papille  mSme,  migration  qui  aurait  lieu 
pendant  le  processus  de  chorio -retinite  peripapillaire  ou  de  neuro-re- 
tinite  du  a la  specifite  congenitale.  Ce  serait  une  pigmentation  aber- 
rante  analogue  a celle  de  la  retinite  pigmentaire,  cette  derniere  affec- 
tion accompagnant  du  reste  non  rarement  les  stigmates  de  pigmenta- 
tion peripapillaire.  D’autres  processus  inflammatoires  du  fond  de 
Poeil  peuvent  aussi  donner  lieu  a la  pigmentation  de  la  papille,  et  il 
nous  suffira  de  rappeler  l’obscrvation  de  Leber  et  Deutschmann(Atro- 
phie  des  nerfs  optiques  avec  pigmentation  des  bords  papillaires,  suite 
probable  de  fievre  typho'ide,  celles  de  Poncet  (Melanose  palustre  du 
nerf  optique)  et  les  cas  communiques  par  nous-meme  (Malaria,  syphi- 
lis congenitale)  au  Congres  de  Paris  1897. — Le  fait  est  que,  meme 
sans  retinite  pigmentaire,  meme  sans  alterations  pigmentaires  du 
fond  de  Poeil  autres  que  celles  decrites  par  nous  parmi  les  stigmates 
rudimentaires,  lc  pigment  peut  se  presenter  en  petits  depdts  dissemi- 
nes  le  long  de  la  partie  marginale  de  la  papille,  empietant  sur  le 
bord  meme  de  celle-ci,  et  il  va  sans  dire  que  ce  stigmate  peut  se  ren- 
contrer  dans  des  yeux  dont  la  fonction  ne  laisse  absolument  rien  a 
desirer. 
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pliilis  congenitale  (1),  et  il  est  a remarquer  que,  dans  le  cas  de  cette 
derniere  affection,  il  s’agit  de  processus  subaigu  interessant  eventuel- 
lement  le  nerf  optique  et  la  chorio-retine  pendant  la  vie  intra-uterine 
ou  la  toute  premiere  enfance,  processus  qui  ne  manque  certes  pas  d’a 
nalogie  avec  ceux  de  nevrites  ‘optiques  subaigues  au  cours  de  differen- 
tes  maladies  infectieuses. 

Au  sujet  de  la  «symptomatologie  fonctionnelle*  des  nevrites  opti- 
ques dont  nous  nous  occupons,  nous  ne  devons  pas  insister  sur  les  con- 
naissances  classiques,  resultats  de  l’examen  ordinaire  de  l’acuite  vi- 
suelle,  de  la  perimetrie  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs,  exploration 
particuliere  de  la  region  de  fixation  au  point  de  vue  du  scotome  cen- 
tral ou  paracentral,  etc.  Nous  voulons  simplement  rappeler  le  signe 
fondamental  de  la  reaction  pupillaire  et  l’utilite  reelle  de  la  photo-es- 
tesiometrie.  Quant  au  premier,  il  est  destine  a confirmer  d’une  fagon 
objective,  absolument  certaine,  le  trouble  copiopique,  sa  nature  orga- 
nique,  non  purement  fonctionnelle  (amblyopie  hysterique)  et  le  siege 
peripherique  de  la  lesion.  Il  est  done  d’un  grand  secours,  par  exem- 
ple,  au  debut  d’une  nevrite  optique  retrobulbaire,  nevrite  pouvant 
presenter  a l’ophtalmoscope,  comme  nous  le  disions,  des  signes  dou- 
teux,  meme  nuls,  malgre  une  copiopie  considerable.  Il  consiste  en  ce- 
ci:  en  cachant  soigneusement  l’ceil  sain  a toute  lumiere,  la  pupille  de 
l’ceil  malade  se  dilatera  plus  ou  moins  considerablement,  ne  reagis- 
sant  plus  par  elle-meme  a l’impression  lumineuse,  ou  reagissant  tres 
peu,  tandis  que  la  reaction  photomotrice  consensuelle  sera  parfaite- 
ment  conservee. — Quant  a la  plioto-esthesiometrie,  nous  voulons  par- 
ler  de  la  sensibilite  de  differenciation  lumineuse,  telle  que  Pexplora- 
tion  clinique  permet  de  1’apprecier  par  la  mesure  de  l’acuite  visuelle 
a eclairage  reduit  ou  devant  des  optotypes  noirs  sur  fond  de  plus  en 
plus  gris.  Ce  genre  d’examen,  dont  les  details  nous  meneraient  trop 
loin  si  nous  voulions  les  exposer,  est  absolument  precieux  pour  de- 
pister  les  troubles  fonctionnels  tout  au  debut  d’une  nevrite  optique, 
ou  apres  guerison  apparente.  Meme  lorsque  le  malade  ne  se  plaint  pas 
d’hemeralopie  et  repond  negativement  a nos  questions  a cet  egard, 
l’epreuve  photo-eidoptometrique  peut  donner  des  resultats  tres  nets. 

Dans  un  des  deux  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion  tout  a 1’heu- 
re,  cas  de  nevrite  optique  retrobulbaire  de  l’O.  D.  seulement,  d’origi- 
ne  syphilitique,  le  champ  visuel  etait  redevenu  absolument  normal 
apres  une  longue  serie  d’injections  de  biiodure,  l’acuite  visuelle  aussi, 

(1)  A.  Antonelli,  «les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires 
de  la  syphilis  hereditaire*.  These  de  Paris,  1887,  et  serie  de  publica- 
tions sur  le  meme  sujet,  de  1897  a 1902. 
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et,  pourtant,  en  remplagant  le  tableau  blanc  des  optotypes  par  une  des 
planches  dites  photometriques  des  optotypes  W ecker-Masselon,  sans 
rien  changer  a l’eclairage  et  au  dispositif,  de  fagon  que  l’oeil  sain  du 
sujet  pouvait  lire  toute  la  serie  des  lettres,  l’oeil  malade  ne  lisait  que 
les  deux  premieres  bandes,  a contrast©  le  plus  marque  entre  le  fond 
et  les  lettres.  Ce  genre  d’examen  est  des  plus  utiles  au  point  de  vue 
clinique,  on  le  comprend  aisement,  pour  eclairer  le  diagnostic,  aussi 
bien  que  le  pronostic  et  la  duree  du  traitement;  il  peut  etre  fait,  d’une 
fagon  rigoureuse,  a l’aide  des  planches  recentes  d’Albertotti-Co- 
lombo,  portant  les  optotypes  simples  de  Land o It,  imprimesen  noir 
sur  fond  gris  de  plus  en  plus  fonce  par  graduation  exactement  reglee. 

La  symptomatologie  subjective  et  fonctionnelle  sera  essentiellement 
la  meme,  que  la  nevrite  soit  papillaire  ou  retrobulbaire,  c’est-a-dire 
accompagnee  ou  non  d’alterations  ophtalmoscopiques  plus  ou  moins 
caracterisees  des  le  debut  de  la  maladie.  Dans  les  formes  aigues,  le 
trouble  visuel  est  souvent  precede  de  vagues  douleurs  orbitaires  ou 
de  cephalee;  il  commence  brusquement,  augmente  vite,  de  sorte  que, 
en  quelques  jours,  la  copiopie  peut  atteindre  son  maximum  (simple 
perception  lumineuse).  Les  douleurs  orbitaires  diminuent  et  dispa- 
raissent  en  quelques  jours,  mais  il  peut  persister  la  douleur  profonde 
de  l’orbite  lors  de  certaines  excursions  exagerees  du  globe  ou  lors  de 
son  refoulement  sous  la  pression  du  doigt.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines,  l’acuite  visuelle  remonte  progressivement,  la  pupille  re- 
prend  son  diametre  normal  et  son  excitabilite  reflexe,  et  la  guerison 
peut  etre  complete  apres  cinq  a six  semaines,  malgre  la  legere  deco- 
loration de  la  papille  optique,  reconnaissable,  meme  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  par  comparaison  avec  l’oeil  congenere  ou  avec  les  ob- 
servations anterieures. 

Dans  les  nevrites  tout  a*  fait  peripheriques,  accompagnees  de  le- 
sions ophtalmoscopiques  pouvant  aller  du  simple  trouble  papillaire 
jusqu’a  la  papillite  franche  ou  a la  nevro-retinite  hemorragique,  la 
forme  clinique  est  plus  lente,  plus  grave,  et  le  pronostic  doit  etre  en- 
core plus  reserve.  Les  lesions  ophtalmoscopiques  sont,  du  reste,  sans 
rapport  etroit  avec  la  gravite  des  signes  fonctionnels.  Dans  les  cas 
funestes,  l’atrophie  peut  apparaitre  sans  que  la  vision  se  soit  amelio- 
ree,  et  l’amblyopie  progresser  jusqu’a  l’amaurose  complete  et  defi- 
nitive. 

Quant  au  champ  visuel , au  debut  il  peut  etre  reduit  a la  periphe- 
rie,  plus  ou  moins  dans  les  differents  meridiens  (perinevrite  diffuse). 
D’autres  fois,  c’est  le  scotome  central  qui  gene  d’abord  le  malade  (le- 
sion du  faisceau  maculaire,  frequente  dans  la  syphilis).  La  dyschro- 
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matopsie  n’est  pas  systematisee,  comme  dans  les  ambiyopies  toxiques, 
mais  concerne  toutes  les  couleurs  confondues  entre  elles  ou  pergues 
comme  gris  plus  ou  moins  fonce.  Assez  souvent,  surtout  dans  les  cas 
legers,  un  seul  ceil  est  atteint.  Quand  1’affection  est  bilaterale  elle  n’est 
jamais  simultanee,  et  rarement  le  temps  ecoule  entre  les  deux  attein- 
tes,  d’un  ceil  et  de  l’autre,  est  inferieur  a cinq  ou  six  jours. 

Dans  l’hypotese  d’une  compression  du  nerf  par  l’oedeme  inflamma- 
toire  du  a la  perinevrite  (surtout  dans  le  canal  optique)  le  trouble 
visuel  sera  plus  ou  moins  rapide  et  intense,  suivant  l’intensite  de  la 
compression  oedemateuse;  et  les  consequences  seront  plus  ou  moins 
graves  suivant  la  duree  de  cette  compression.  Quand  Pamblyopie  con- 
siderable dure  plus  de  deux  ou  trois  semaines,  la  vision  se  retablit 
tres  lentement,  incompletement,  restant  reduite  en  raison  de  la  duree 
de  la  compression.  La  cecite,  ou  presque,  ayant  dure  un  mois  au  plus 
sans  amelioration,  comporte  un  pronostic  grave. 

II  faudrait,  avant  de  terminer  ce  chapitre  de  generalites,  etablir  la 
difference  entre  les  nevrites  optiques  tout  a fait  peripheriques  (papil- 
lite,  papillo-retinite)  et  les  nevritss  optiques  plus  |ou  moins  retrobul- 
baires  (nevrite  intra-orbitaire,  nevrite  canaliculaire,  perinevrite). 
Mais,  au  point  de  vue  clinique,  la  classification  nous  parait  assez  arti- 
ficielle,  et,  d’ailleurs,  les  chapitres  suivants  vont  la  faire  ressortir,  en 
ce  qui  concerne  la  forme  specials  de  nevrite  optique  plus  souvent  en 
rapport  avec  telle  ou  telle  infection  generate  aigue. 

§H 

Parmi  les  infections  aigues  capables  de  provoquer  une  nevrite  op- 
tique d’une  fagon  directe,  immediate;  sans  l’intermediaire  de  lesions 
renales,  cardiaques  ou  meningees,  il  y en  a qui  donnent  lieu  souvent 
a des  manifestations  ophtalmoscopiques,  d’autres  plus  rarement,  d’au- 
tres  d’une  fagon  tres  exceptionnelle,  tout  au  moins  a en  juger  d’apres 
le  nombre  d’observations  publiees  jusq’a  ce  jour.  C’est  dans  cet  ordre, 
puisqu’il  faut  en  suivre  un,  que  nous  redigerons  notre  expose,  en  le 
terminant  par  des  considerations  d’ensemble  tenant  lieu  de  conclu- 
sions. 


1°  INFLUENZA 

Parmi  les  complications  oculaires  graves  de  l’influenza,  la  nevrite 
optique  aigue,  papillaire  ou  retro-bulbaire,  n’est  pas  rare.  J’en  ai  vu 
pour  mon  compte,  5 cas  dans  l’espace  de  quelques  annees  et,  comme 
trois  de  ces  cas  ont  ete  parmi  les  premieres  observations  publiees,  du 
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genre,  je  m’en  rapporterai  essentiellement,  ici,  a mon  memoire  de 
1892  (1). 

L’observation  de  Yalude  (2)  (atrophie  du  nerf  optique  consecuti- 
ve a une  cellulite  orbitaire  post-grippale  ayant  evolue  a froid)  ne  ren- 
tre  pas,  a la  rigueur,  dans  le  sujet  que  nous  traitons;  alors,  les  deux 
premieres  observations  que  nous  ayons  a enregistrer  sont  ceiles  de 
Bergmeister  (3),  bientot  suivies  des  2 cas  de  Landsberg  (4)  et  de 
celui  de  Remak  (5).  Dans  cette  dorniere  observation  l’atrophie  opti- 
que etait,  a vrai  dire,  tres  probablement  post-meningitique. 

Delacroix  (6)  signale,  dans  2 cas  d’amblyopie  toxique  par  alcool 
et  tabac,  une  aggravation  remarquable  de  l’amblyopie  apres  la  grip- 
pe. Gorecki  (7)  relate  1 cas  de  simple  dyschromatopsie,  apres  in- 
fluenza, et  Badal  et  Fage  (8)  un  cas  d’amblyopie  sans  lesions  ophtal- 
moscopiques,  chez  une  femme  de  50  ans  presentant,  quelques  jours 
apres  une  attaque  d’influenza  typique  violente,  une  reduction  de 
Y.  O.  D.  a 1/4,  reduction  persistant  encore  au  bout  de  6 mois,  mal- 
gre  l’absence  de  toute  alteration  ophtalmoscopique. 

Trois  observation?  de  papillite  post-grippale  sont  dues  a Gale- 
zowski  (9),  2 encore  a Meurer  (10),  une  a Parinaud  (11),  une  a Po- 


(1)  A.  Antonelli,  Nevrite  optique  papillaire  retro-bulbaire,  suite 
d’influenza.  «Recueil  d’opht.»,  mai-juin  1892,  et  «Lavori  della  R.  clin. 
ocul.  di  Napoli*,  1892-93. 

(2)  Valude,  Discussion  apres  la  communication  de  Vignes.  «Soc. 
d’opht.  de  Paris»,  juillet  1890;  «Rec.  d’ophtalm.»,  1890,  p.  406. 

(3)  Bergmeis  ter,  Un  cas  de  paralysiede  Paccommodation  et  deux 
cas  de  nevrite  retro-bulbaire  dans  l’influenza.  «Intern.  klin.  Runds- 
chau*, 1890. 

(4)  Landsberg,  Troubles  oculaires  apres  l’influenza.  «Centralbl. 
f.  Augenh.,  mai  1890. 

(5)  Remak,  Affection  du  nerf  optique  apres  l’influenza.  «Central- 
blatU,  juillet  1890. 

(6)  Delacroix,  Complications  oculaires  de  Pinfluenza.  «Union 
medicale  du  Nord-Est»,  fevrier  1890,  Reims. 

(7)  Gorecki, Manifestations  oculaires  de  Pinfluenza.  «Soc.  d’opht. 
de  Paris*,  seance  du  7 janvier;  «Rec.  d’opht.»,  n°  1,  p.  46,  1890. 

(8)  Badal  et  Fage,  Complications  oculaires  de  la  grippe.  «Arch. 
d’oplit.,  p.  418, 1890. 

(9)  Galezowsjki,  «Rec.  d’ophtalmol.*,  1890,  numero  de  fevrier, 
p.  404. 

(10)  Meurer,  Note  sur  deux  cas  de  papillite  par  influenza.  t<Prov. 
med.,  p.  Ill,  1891. 

(11)  Parinaud,  «Recueil  d’ophtalm.*,  1890,  p.  405. 
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litzer  et  une  a Gillet.  De  la  clinique  de  Schirmer,  2 observations 
sont  rapportees  par  Stoewer  (1);  dans  une  il  s’agissait  d’atrophie 
blanche  de  la  papille,  secondaire  a la  nevrite,  et  dans  1’autre  d’atro- 
phie primaire  descendante,  par  compression  du  chiasma  apres  menin- 
gite  et  hydropisie  du  troisieme  ventricule. 

Gazis  attribue  la  papillite  et  la  peripapillite  post-grippale  a une 
vaginite  optique  exsudative  retrobulbaire.  Braunstein  (2)  observa, 
chez  une  fillette  de  14  ans  prise  de  grippe  intense,  une  neuro-retinite 
bilaterale  ayant  reduit  la  Y a 1/15,  avec  vaste  scotome  peripherique: 
chez  un  autre  malade,  atteint  d’amblyopie  au  5e  jour  de  1’influenza  et 
devenu  completement  aveugle  au  bout  de  12  heures,  on  constatait  les 
vaisseaux  papillaires  tres  gorges,  le  bord  de  la  papille  tres  flou  et  la 
re  tine  trouble. 

Hansen  (3)  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui,  au  6®  jourd" 
une  gidppe  classique  aocompagne -de  douleurs  violentes  au  front  et  a 
l’orbite,  fut  atteinte  d’amblyopie  et  de  cecite  complete  dans  l’espace 
de  3 jours,  Au  bout  de  4 semaines  il  restait  a la  malade  la  simple  per- 
ception lumineuse  et  Popthtalmoscope  montrait  les  suites  d’une  ne- 
vrit3  retrobulbaire  aigue,  a savoir:  papilles  pales,  arteres  filiformes, 
veines  relativement  volumineuses.Koenigstein(4),  Vignes  (5),  fipe- 
ron  (6),  Weeks  (7),  Macnamara  (8),  Lebeau  (9),  Denti  (10),  No- 


(1)  Stoewer,  Atrophie  du  nerf  optique  et  paralysie  de  l’oculo-mo- 
teur  apres  1’influenza.  «Soc.  de  medec.  de  Nancy*,  avril  1890,  et  «K1. 
Monatsbl.  f.  Augenh.*,  p.  418-426,  1890. 

(2)  Braunstein,  Les  affections  des  yeux  dans  1’influenza.  «West- 
nik  Opht.»,  nov.-dec.  1891,  p.  184  (en  russe). 

(3)  Hansen,  Un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  aigue  dans  i’influen- 
za.  «Nordisk  ophtalmologisk  Tidsskrift*,  III,  2, 1890. 

(4)  Koenigstein,  Nevrite  retrobulbaire  dans  l’influenza.  «Wien. 
med.,  Blatt.*,  t.  XIII,  1890. 

(5)  Yignes,  Papillite  par  influenza.  «Soc.  d’opht.  de  Paris«,  sean- 
ce du  ler  Juillet  1890.  «Rec.  d’ophtalm.*,  1890,  p.  402. 

(6)  Eperon , Nevrite  retrobulbaire  consecutivea  l’infuenza.  «Progr. 
med.*,  p.  4.1,  Decembre,  1890. 

(7)  Weeks,  La  grippe  consideree  comme  cause  de  nevrite  retro- 
bulbaire ou  d’autres  lesions  des  nerfs  de  l’ceil,  «N.  York  med'’  Journ.», 
8 aout 1891. 

(8)  Macnamara, Nevrite  optique  dans  1’influenza.  «Ann.  d’ocul.» 
vol . II,  p.  208,  1890. 

(9)  Lebeau,  Nevrite  optique  double  apres  l’influenza.t* Ann.  d’ 
oculist.*,  1890. 

(10)  Denti,  L’influenza  et  le  malattie  oculari.«Bollet.  dellaPoliam- 
bulanza  di  Milano*,  1890,  «Anales  d’ocultt.»,  2e  sem.,  p.  99. 
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velli(l)  rapportent  aussi  des  observations  interesantes  de  papillite 
ou  nevrite  optique  post-grippale,  acompagnees  ou  non  d’autres  mani- 
festations oculaires  de  l’affection.  Le  cas  de  Lebeau,  notaqiment,  est 
a signaler  a cause  de  la  guerison  complete  d’une  papillite  double,  chez 
un  malade  de  32  ans  apres  un  traitement  de  fer,  iodure  de  potassium, 
proto-iodure  de  mercure  et  pilocarpine. 

Quant  a mes  observations  personnelles,  la  premiere  concernait  un 
horame  de  32  ans,  pris  de  grippe  classique  et  intense  en  janvier  1890. 
Au  20e  jour,  quand  les  symptomes  generaux  de  fievre,  cephalee,  dou- 
leurs rhumato'ides,  troubles  gastro-intestinaux,  etc.,  eurentdisparu,  il 
fut  pris  d’amblyopie  qui  progressa  pendant  un  mois  environ  et  resta 
en  suite  stationnaire.  Au  moment  de  l’observation  je  constatai  Y.  O. 
G.=l/10  et  V.  O.  D=l/12;  pupilles  en  dilatation  moyenne,  mais  rea- 
gissant  assez  bien;  a la  perimetrie,  ni  scotome  central,  ni  retrecisse- 
ment  appreciable  peripherique;  dyschromatopsie  pour  le  rouge  et  le 
vert  dans  leurs  teintes  moins  saturees.  I/ophtalmoscope  jmontrait  des 
pupilles  a zone  centrale  rose  pale  et  anneau  peripherique  blanc  sale. 
Le  bord  papillaire  etait  assez  net,  le  calibre  de  tous  les  vaisseaux  etait 
legerement  reduit. 

Mon  2e  cas,  homme  de  40  ans,  avait  ete  atteint,  au  15e  jour  d’une 
influenza  grave,  de  trouble  visuel  bilateral,  accompagne  de  douleurs 
sourdes  au  fond  de  Porbite,  sourtout  pendant  les  mouvements  exage- 
res  des  yeux.  Au  bout  2 semaines  il  etait  presque  aveugle,  et  au  mo- 
ment de  Pobservation  (4  mois  plus  tard)  chaque  ceil  pouvait  a peine 
compter  les  doigts  a environ  1 metre.  A Pophtalmoscope,  a part  des  le- 
sions en  rapport  avec  une  ancienne  myopie  elevee,  les  papilles  mon- 
traient  une  teinte  gris  bleuatre  opaque,  un  bord  assez  dechiquete,  une 
tortuosite  manifeste  des  veines  et  une  reduction  notable  du  calibre  des 
arteres.  Le  champ  retinen  montrait,  en  outre,  des  reliquats  de  petits 
foyers  hemorragiques  et  d’exsudation  superficielle,  surtout  le  long  de 
quelques  vaisseaux. 

Dans  ma  3e  observation  (femme  de  55  ans),  le  trouble  visuel  s’etait 
declare  au  10e  jour,  c’est-a-dire  au  debut  de  la  convalescence,  d’une 
forte  grippe  accompagnee  de  fievre,  douleurs  violentes  de  la  tete  et 
des  membres,  bronchite  catarrhale  legere  et  etat  general  tres  depri- 
me. Dans  l’espace  de  15  jours,  pendant  lesquels  les  mauxde  tete  con- 
tinuaient  en  meme  temps  que  la  malade  eprouvait  des  photesthesies 
coloreegtspontanees,  la  vision  etait  presque  tout  a fait  perdue,  et  au 

(1)  No  veil  i,  Nevrite  optique  dans  Pinfluenza.  «Bollet.  di  ocul., 
t.  XIV,  1890.  p.  5. 
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moment  de  Fobservation  il  ne  restait,  a chaque  ceil,  que  la  simple  per- 
ception lumineu.se,  A Fophtalmoscope  l’O.D.  montrait  des  corps  flot- 
tants,  tres  petits,  dans  le  vitre,  la  papille  legerement  en  saillie,  blanc 
sale,  et,  notamment,  tout  a fait  depourvue  de  vaisseaux.  De  meme,  le 
champ  retinien  ne  montrait  plus  trace  de  l’arbre  vasculaire,  a l’excep- 
tion  d’un  petit  trongon  arteriel  ou  veineux  (?)  de  la  longueur  d’un  dia- 
metre  papillaire  environ,  a courte  distance  du  bordlnfero-nasal  de  la 
papille.  Tout  le  fond  de  Pceil  etait  crible  de  taches  hemorragiques 
plus  ou  moins  anciennes,  et  le  disque  papillaire  meme  presentait  trois 
petites  taches  rougeatres  (neuro-retinite  hemorragique). 

L’O.  G.  presentait  les  memes  flocons  du  vitre,  une  papille  egale- 
ment  atrophique  mais  a bord  assez  net  et  munie  de  vaisseaux  a calibre 
tres  reduit.  Les  arteres  s’effagaient  a une  courte  distance  du  bord  pa- 
pillaire, etant  parfois  remplacees  par  une  strie  blanchatre,  ou  bien 
flanquees  d’infiltrations  retiniennes.  Meme  semis  de  foyers  hemorrha- 
giques  qu’a  D.,  bien  qu’un  peu  moins  abondants. 

Les  4e  et  5e  cas,  dont  j’ai  garde  les  notes  inedites  du  temps  de  mon 
assistance  a la  clinique  du  docteur  Landolt  etaient  interessants,  Fun 
a cause  de  symptomes  glaucomateux  survenus  quel  que  temps  apres 
Fatrophie  papillaire  post-nevritique,  l’autre  a cause  d’une  hemianop- 
,sie  droite  qui  avait  suivi  de  pr&s  Famblyopie  de  l’oeil  gauche  pendant 
la  convalescence  d’une  forte  grippe.  Au  moment  de  Fobservation  de 
ce  dernier  cas  (homme  de  60  ans,  examine  le  15  mars  1897),  Fon  cons- 
tatait  Y.  O.  G.=0,6etV.  O.  D.=l;  Fophtalmoscope  laissait  voir  a 
droite  une  papille  a peine  decoloree  et  a gauche  une  papille  franche- 
ment  grisatre,  a bords  flous,  a veines  tortueuses,  etc.  La  perimetrie 
ayant  montre  retrecissement  peripherique  du  champ  visuel  et  hemia- 
nopsie  droite  avec  champ  de  fixation  indemne,  Fon  etait  autorise  a ad- 
mettre  la  propagation  de  la  nevrite  optique  jusqu’au  chiasma  et  a la 
bandelette  du  cote  gauche. 

Dans  mon  travail  de  1893  j’etablissais,  sur  la  base  des  observations 
publiees  jusque-la  et  de  celles  qui  m’etaient  personnelles,  d’une  fagon 
:generale  la  pathologie  de  la  nevrite  optique  par  influenza.  Les  publi- 
cations plus  recentes,  sur  le  meme  sujet,  notamment  celles  de  Har- 
tridge  (l),Lee  (2),  F.  Snell  (3),  Burnett  (4),  Gelpke  (5),  Schmidt- 

(1)  Har tr id  ;e,  Double  neuro-retinite  apres  Finfluenza.  «Opht. 
soc.,  20  oct.  1892. 

(2)  Lee,  Nevrite  optique  consecutive  a la  grippe.  «Liverpool  med. 
Journ.,»  janvier  1892.. 

(3)  Snell  (Simeon),  Deux  cas  de  nevrite  optique  double  apres  in- 
fluenza. «British  med.  Journ.,*  18  juin,  p.  1308, 1892. 

(4)  Burnett,  Contribution  a l’ophtalmologie  clinique  (troubles 
optico-retiniens  dans  la  grippe).  < Arch,  of  opht.,»  janvier  1893,  p.  286. 

(5)  Gelpke,  Beitrage  zur  Behandlung  acuter  Sehnervenentziin- 
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Rimpler  (1),  Kopff  (2),  Prothon  (3),  Gallemaerts  (4),  portant  a 
plus  d’uue  scixantaine  les  cas  relates  de  nevrite  optique  grippale  (5),. 
n’ont  fait  que  confirmer  les  connaissances  deji  acquises,  que  nous 
pourrions  resumer  ainsi: 

Les  manifestations  oculaires  de  l’influeaza  peuvent  veni  • d’une  in- 
fection ab  externo  (conjonctivite,  keratite,  etc.),  ou  bien  d’une  locali- 
sation toxi-infectieuse  endogene,  pour  ainsi  dire  metastatique.  A une 
localisation  de  ce  dernier  genre  est  due  la  nevrite  optique,  qui  est 
presqua  toujours  bilaterale. 

II  n’est  pas  etonnant  que  le  nerf  optique  soit  souvent  atteint  par  le 
virus  grippal,  du  moment  que  ce  virus  est  causa  non  rare  de  nevrites 
multiples,  d’affections  du  pneumogastriqve,  du  sympathique,  du  tri- 
jumeau,  des  nerfs  oculo-moteurs,  du  sciatique  et  meme  des  centres 
nerveux. 

Mettant  de  cote  les  atrophies  optiques  secondaires  a des  affections 
de  voisinage  (orbite)  ou  a des  affections  meningees,  la  nevrite  optique 
post-grippale  peut  presenter  les  formes  cliniques  soit  d’une  papillite 
ou  neuro-retinite,  soit  d’une  nevrite  retrobulbaire  a allure  subaigue. 

Quant  a l’etiologie  reelle  de  la  nevrite,  rien  ne  saurait  etre  affir- 
me  aujourd’hui  encore,  a defaut  de  donnees  experimentales  tranchant 
toute  question,  en  tenant  compte  que  fa  grippe,  au  sens  clinique  du 
mot,  est  due  a une  association  microbienne,  ou  le  bacille  de  Pfeiffer 

dungen  in  Folge  von  Influenza.  «Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  mars. 
1899,  p.  85. 

(1)  Schmidt-Rimpler,  «Die  Erkrankungen  des  Auges,  etcetera 
Wien,  1898,  p.  458.  (Deux  cas,  notamment  celui  d’un  malade  de  67 
ans  atteint  de  nevrite  bilaterale,  avec  papilles  rouges  et  saillantes, 
scotome  central  pour  les  couleurs.  Debut  pendant  la  convalescence  de 
la  grippe.  Guerison). 

(2)  Kopff,  Nevrite  optique  double  d’origine  grippale,  suivie  de- 
guerison  «Congres  Internat.  de  med.,»  Paris,  4 a out  1900. 

(3)  P.  Prothon,  «Des  lesions  du  fond  de  l’ceil  dans  les  infections 
generales  aigues.»  These  de  Lyon,  1901.  De  p.  28  a 30,  quatre  obser- 
vations: nevrite  optique  double  (deux  cas),  neuro-retinite  et  atrophie 
papillaire  post-grippales). 

(4)  Gallemaerts,  Nevrite  optique  d’origine  grippale  chez  un  en- 
fant. «La  Policlinique,*  Bruxelles,  ler  juin  1903. 

(5)  Voir  aussi,  comme  travaux  d’ensemble  oil  la  nevrite  optique 
post-grippale  est  particulierement  signalee,  la  dissertation  de  Hille- 
manns  (Bonn,  1890),  celle  de  Ri|ngier  (Basel,  1892),  la  these  de  Ma- 
dame Pohitonoff,  ^Complications  oculaires  de  l’influenza.»  Paris, 
1891,  et  celle  de  Biet,  Affections  nerveuses  consecutives  a la  grippe. 
Paris,  1893. 
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joue  peut-etre  le  r6le  essentiel,  mais  ou  bientdt  s’etablit  une  vraie 
symbiose  bacterienne,  un  etat  toxi-infectieux  de  source  multiple. 

Les  cas  de  papillite  ou  perinevrite  optique  post-grippale  aigue  se- 
raient,  il  est  vrai,  a l’appui  d’une  veritable  affection  microbienne  lo- 
cale, comme  il  faut  l’admettre  pour  d’autres  manifestations  orbitai- 
res  (cellulite)  ou  oculaires  (panophtalmie)  de  l’influenza.  Le  transport 
de  l’element  infectieux  organise  peut  se  faire  par  la  voie  sanguine,  a 
partir  de  foyers  meme  tres  eloignes  de  1’ceil,  ou  par  la  voie  lympha- 
tique,  a partir  des  cavites  du  naso-pliarynx.  Le  virus  peut  parvenir 
aux  gaines  du  nerf  optique,  comme  il  parvient  non  rarement  aux  es- 
paces  intermeninges,  et  provoquer  d’abord  la  perinevrite,  avec  epan- 
chement  plus  ou  moins  copieux,  etranglement  du  tractus  parcourant 
le  canal  optique,  tableau  clinique  de  1’ceieme  papillaire,  troubles  de 
circulation  et  lesions  vasculaires  plus  ou  moins  imposants,  et  enfin 
nevrite  interstitielle  diffuse,  aboutissant  a la  degenerescence  atrophi- 
que.  Dans  la  forme  retro-bulbaire,  par  contre,  a allure  plus  lente  et 
alterations  ophtalmoscopiques  legeres,  la  pathogenie  toxique  (par  leu- 
coma'ines,  ectasines,  etc.)  semblerait  plus  probable,  car  dans  uu  cer- 
tain nombre  d’observations  relatees  la  symptomatologie  de  ces  nevri- 
tes  optiques  post-grippales  se  rapprochait  de  celles  des  nevrites  toxi- 
ques  aigues  (par  iodoforme,  alcoolisme,  saturnisme,  intoxication  ar- 
senicale,  etc.) 

L’analogie  entre  la  nevrite  optique  post-grippale  et  la  nevrite  rhu- 
matismale  est  toute  justifiee  si  l’on  songe  a l’affinite  meme  qui  existe, 
au  point  de  vue  clinique,  entre  la  grippe  et  les  affections  dites  rhu- 
matismales  aigues.  Les  deux  formes  cliniques  connues  de  la  nevrite 
optique  rhumatismale,  l’une  aigue  et  l’autre  plus  lente  et  plus  legere, 
se  rapportent  pour  bien  des  points  respectivement  a la  papillite  et  a 
la  nevrite  optique  retro-bulbaire,  suites  de  l’influenza  (1). 

La  papillite  grippale  peut  se  manifester  du  3e  au  14e  jour  de  la  ma- 
ladie.  Comme  pour  toutes  les  autres  complications  oculaires  de  la 
grippe,  il  serait  impossible  du  reste  d’etablir  une  regie  entre  la  gra- 
vity de  la  maladie  generate  et  sa  periode  devolution',  d’une  part,  et 

(1)  Voir,  a ce  sujet,  surtout  le  memoire  de  Parinaud:  De  la  peri- 
nevrite optique  et  de  la  sclero-choroidite  rhumatismales,  Soc.  d’opht,  de 
Paris,  juin  1891.  Suivant  Parinaud,  les  cas  de  Hock  (nevrite  retro- 
bulbaire  peripherique),  publies  in  Centralbl.  f.  prakt.  AugenheilJc ., 
1884,  sont  a considerer  aussi  comme  des  cas  de  nevrite  rhumatismale. 
Citons,  en  outre,  le  travail  de  Macnamara,  Neuritis  opt.  and  rhuma- 
tism,  British  med.  Journ.,  mai  1890.  et  celui  de  Dransart,  Contri- 
bution a la  pathogenie  de  certaines  amblyopies  et  atrophies  du  nerf 
optique  d’origine  rhumatismale  Soc. /rang,  d’ophtalmol.,  1889. 
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1’apparition  de  la  nevrite  optique,  d’autre  part.  Cette  derniere  est- 
presque  toujours  accompagnee  au  debut  (comme  la  nevrite  optique 
aigue  rhumatismale)  de  douleurs  frontales  et  peri-orbitaires  plus  ou 
moms  intenses,  pouvant  durer  plusieurs  jours  (7  a 10)  et  s’associer  a 
des  crampes  epilepto'ides  (Remak).  Les  mouvements  voluntaires  exa- 
geres  de  l’oeil,  de  meme  que  la  pression  du  globe  vers  le  fond  de  l’or- 
bite,  provoqucnt  des  sensations  de  tension  ou  de  vraies  douleurs,  pro- 
pagees  parfois  vers  la  tempe  ou  le  front.  Le  trouble  visuel  s’etablit 
vite,  et  vite  augmente  jusqu’a  la  cecite  ou  presque,  telle  qu’on  l’a 
constatee  meme  au  bout  de  24  heures,  plus  souvent  au  bout  de  quel- 
ques  jours  ou  d’une  semaine  ou  un  peu  plus.  Apres  la  periode  aigue 
de  la  papillite,  quand  l’oplitalmoscope  commence  a montrer  une  re 
gression  des  troubles  vasculaires  surtout,  la  vision  commence  a s» 
ameliorer,  exception  faite  des  cas  particulierement  graves;  et  cette 
amelioration,  bien  que  lente,  peut  progresser  jusqu’a  un  degre  pi*es- 
que  inattendu,  jusqu’a  la  guerison  complete. 

La  nevrite  optique  retro-bulbaire  post-grippale,  parait  un  peu  plus 
frequeute,  si  1’on  en  juge  d’apres  les  cas  publies,  que  la  nevrite  papil- 
laire  ou  la  nevro-retinite.  Elle  debute,  egalement,  presque  toujours 
au  commencement  de  la  convalescence;  5 a 15  jours,  rarement  plus 
tard,  apres  Peclosion  des  symptomes  generaux  de  la  grippe.  Les  dou- 
leurs sourdes  au  fond  de  l’orbite,  pendant  les  mouvements  ou  le  re- 
foulement du  globe,  sont  en  general  moins  frequentes  et  moins  pro- 
noncees  qu’en  cas  de  nevrite  papillaire.  L’allure  de  la  nevrite  est  plu- 
tot  subaigue,  avec  des  signes  ophtal  moscopiques  plus  ou  moins  legers, 
exception  faite  des  cas  de  perinevrite  avec  compression  du  tractus 
parcourant  le  canal  optique  (stase  papillaii’e).  Malgre  son  debut  et 
son  allure  beaucoup  plus  rapides  que  dans  les  nevrites  retrobulbaires 
toxiques  proprement  dites,  la  nevrite  retro-bulbaire  grippale  peut 
presenter  une  symptomatologie  tout  a fait  analogue,  en  ce  qui  concer 
ne  I’amblyopie^et  la  dyschromatopsie  annongant  une  lesion  du  faisceau 
maculaire. 

D’autres  fois,  par  contre,  les  caracteres  des  troubles  fonctionnels 
(amblyopie,  diminution  du  pouvoir  de  differenciation  lumineuse,  dys- 
chromatopsie dans  tout  le  champ  visuel,  etc.)  sont  plutdt  ceux  d’une 
nevrite  parenchimateuse  de  tout  ou  presque  tout  le  tronc  nerveux, 
nevrite  analogue,  en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  tout  au  moins 
au  processus  de  degenerescence  tabetique  (Antonelli).  L'amblyopie 
due  a une  nevrite  retro-bulbaire  grippale  peut  faire  des  progres  assez 
rapides,  atteindre  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines  (rarement 
dans  l’espace  d’un  mois)  son  maximum,  qui  n’est  jamais  la  cecite.  En- 
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suite,  1’amelioration  est  la  regie,  plus  ou  moins  lente,  mais  progres- 
sive, souvent  jusqu’a  guerison  complete. 

Les  cas  malheureux  laissent  une  amblyopie  et  des  alterations  du 
champ  visuel  definitives,  plus  ou  moins  marquees,  analogues  a celles 
des  cas  bien  connus  d’amblyopie  toxique  soignes  trop  tard  ou  rebelles 
au  traitement.  L’aspect  oplitalmoscopique  tardif,  dans  ces  cas,  peut 
etre  ou  bien  celui  des  amblyopies  toxiques  (decoloration  partielle  de 
la  papille,  modifications  legeres  du  calibre  des  vaisseaux)  ou  bien  ce- 
lui de  la  degenerescence  tabetique  (atrophie  |grisatre). 

Un  mot  sur  la  therapie,  pour  ajouter,  a ce  que  nous  aurons  a dire 
d’une  fagon  generate,  qu’il  faut  particulierement  se  mefier,  dans  le  cas 
en  espece  des  complications  post-grippales,  des  emissions  sanguines  et 
des  injections  de  pilocarpine;  les  unes  et  les  autres  beaucoup  trop  de- 
bilitantes  pendant  la  convalescence  d’une  maladie  tres  debilitante  en 
elle-meme.  A moins  de  stase  papillaire  ou  de  papillite  intense,  onn’au- 
ra  done  pas  recours  a ces  moyens;  on  fera  prendre  patience  au  mala- 
de,  d’autant  plus  que  le  pronostic  a en  realite  beaucoup  de  chances 
d’etre  favorable;  on  insistera  sur  la  quinine  et  les  preparations  salicy- 
liques  jusqu’a  guerison  complete  de  la  maladie  generale,  et  sur  les 
reconstituants,  les  iodures  pendant  la  convalescence,  sur  la  strychni- 
ne ou  les  injections  de  serum  artificiel  plus  tard. 

2°  FIEVRE  TIPHOIDE 

II  est  interessant  tout  d’abord  de|considerer  la  dothienenteriecomme 
cause  de  nevrites  peripheriques  en  general  et  des  nerfs  craniens  en  par- 
ticular, pour  rappeler  qu’assez  souvent  la  surdite  survient  vers  le  de- 
clin  de  la  maladie  (sans  lesions  de  l’oreille  moyenne),  que  parfois  1’anos- 
mie  a ete(constatee  (1)  et  aussi,dans  quclques  cas,  les  paralysies  des  mus 
cles moteurs  de  l’ceil  (Ebstein,  Henoch,  Berger),  les  paralysies  fa- 
ciales,  affections  du  trijumeau]  (zona)  ou  des  autres  'paires  craniennes. 
Au  cours  de  la  fievre  typho'ide,  disent  Pitres  et  Vailard  (2),  les  cor- 
dons nerveux,  surtout  les  filets  terminaux,  sont  tres  communement  a(- 
teints  de  nevrite  parenchymateuse;  presque  constamment  ces  troubles 
nevritiques  sont  precoces  dans  leur  apparition,  n’interessent  pas  les 


(1)  Par  exemple,  dans  le  cas  de  Panas,  que  nous  citerons  tout  a 
l’heure.  Peut-etre  l’anosmie  se  trouverait  bien  plus  souvent  encore 
signalee,  si  l’on  songeait  a l’examen  de  l’odorat  dans  tous  les  cas. 

(2)  Pitres  et  Vaillard,  Contribution  a l’etude  des  nevrites  periphe- 
riques survenant  dans  le  cours  de  la  convalescence  de  la  fievre  typho'i- 
de. «Revue  de  med.,  1885. 
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nerfs  bulbaires,  frappent  surtout  les  nerfs  sensitifs  ou  mixtes  et  res 
tent  circonscrits. 

En  ce  qui  concerne  les  nevrites  optiques,  elles  sont  relativement 
rares;  moins  rares  sous  la  forme  de  papillite  que  sous  colles  de  nevri- 
te  retro-bulbaire,  et  presque  toujours  observees  par  Pophtalmologiste 
a une  epoque  tardive,  d’atrophie  secondaire.  Nous  jne  pari  ons  pas,  bien 
entendu,  des  atrophies  pouvant  faire  suite  aux  manifestations  hemor- 
ragiques  parfois  graves  de  la  dothienenterie  (epistaxis.  hematemeses, 
hemorragies  intestinales),  ni  des  atrophies  secondaires  descendantes, 
suite  de  meningite  typhique.  Nous  ne  tiendrons  pas  compte,  non  plus, 
dans  l’enumeration  des  cas  qui  va  suivre,  des  observations  d’amblyo 
pie  ou  amaurose  post  typhyqaes  rapportees  avant  la  decouverte  de 
1’ophtalmoscope  et  mentionnees  dans  les  traites  classiques  de  Desmar- 
res  (1847),  Deval  (1851),  etc.  (1). 

Les  deux  premiers  cas  publies,  avecexamen  ophtalmoscopique  a l’ap- 
pui,  semblent  etre  ceux  de  Bouchut  (1866)  (2).  Dans  les  deux,  la  cecite 
s’etait  etablie  complete  et  persistante,  apres  la  fievre  typho'ide;  dans  le 
premier  cas  le  fond  de  l’oeil  apparaissait  normal;  dans  jle  second,  l’on 
constatait  l’atrophie  du  disque  optique.  Yiennent  ensuite  les  observa- 
■ tions  de  Mooren  (3),  le  cas  de  Petershausen  (4),  et  le  travail  d’ en- 
semble de  Munier  (1874)  (5),  qui  apporte  aussLun  cas  personnel  de 
neuro-retinite.  Plus  tard,  l’observation  de  Leber  et  Deutschmann  (6) 
signalait  particulierement  un  detail  qui  a son  importance  parmi  les 


(1)  Prenons,  toutefois,  note  ici  de  l’observation  de  Freminau 
(amaurose  gauche  guerie  par  des  injections  sous-cutanees  de  strych- 
nine. «Gaz.  des  hopitaux^,  1863,  n°  58).  Les  troubles  oculaires  se  ma- 
nifestaient,  dans  ce  cas,  au  troisieme  jour  deja  d’une  fievre  typho'ide, 
sous  forme  d’hemianopsie,  et  au  bout  de  cinq  jours  il  s’etablit  une 
amaurose  de  l’oeil  gauche  persistant  encore  deux  mois  apres,  avec  im- 
mobilite  de  la  pupille,  Plus  tard,  guerison  a la  suite  d’injections  de 
strychnine.  * 

(2)  Bouchut,  « Diagnostic  des  maladies  du  systeme  nerveux  par 
l’ophtalmoscope.»  Paris,  1866. 

(3)  Mooren,  «Opht.alm.  Beobachtungen*,  p.  312  (Atrophie  opt.  ty- 
pho'idique),  1867. 

(4)  Petershausen,  On  a deseased  condition  of  the  fundus  oculi  in  a 
case  of  typhoid.  «Detroit  Rev.  of  med.,  p.  531,  decembre  1872. 

(5)  Munier,  « Considerations  sur  les  maladies  de  l’oeil  consecutives 
a la  fievre  typho'ide  et  particulierement  sur  un  cas  de  neuro-retinite». 
These  de  Paris,  1874. 

(6)  Leber  et  Deutschmann.  Atrophie  des  nerfs  optiques  avec  pig- 
mentation des  bords  papillaires,  suite  de  fievre  typho'ide.  «Klin.  opht. 
Misceil.  Arch.  f.  opht.»,  t.  XXVII,  I,  p.  272,  1881. 
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stigmates  d’anciennes  nevrites  optiques  peripheriques,  je  veux  dire  la 
pigmentation  des  bords  papillaires  et  du  disqne  optique  lui-meme. 
Suivent,  en  ordre  chronologique  de  publications  speciales,  les  obser- 
vations de  Snell  (1),  Oglesby  (2),  Seggel  (3),  Sz  wajcer  (4)  Wads- 
worth (5),  White  (6),  Braine-Hartnell  (7),  Panas  (8),  Flem- 
ming (9),  Hutchinson  (10),  Koenig  (ll),Pechin  (12), et  les  deux  qui 
me  sont  personnelles  (13  et  14),  sans  parler  des  chapitres  des  traites 
classiques  et  des  travaux  d’ensemble  ou  les  manifestations  ophtalmos- 
copiques  de  la  dothienenterie  se  trouvent  decrites,  discutees  et  enri- 
chies  de  quelques  nouvelles  observations. 

(1)  Snell,  Atrophie  du  nerf  ophtalmiqne  apres  une  fievre  typho'ide 
♦Opht,  Rev.».  V.  ler  decembre,  p.  405,  1882. 

(2)  Oglesby,  Des  lesions  du  fond  de  l’oeil  dans  Ie  cours  de  la  fievre 
typho'ide.  «Brain»,  I,  V,  p.  2,  et  «Union  med.»,  1883,  p,  59. 

3)  Seggel,  Troubles  visuels,  atrophie  optique  gauche,  dans  la  fie- 
vre typho'ide.  «Deutsche  milit.  Aerzt.  Zeitchr.»,  t.  XIII,  1884,  p.  213. 

(4)  Szwajcer,  Amaurose  et  hemianopsie  dans  la  fievre  tiphoide. 
«Gazeta  Lekarska,  n°  20  a 22  de  1886.  «Revue  gener.  d’ophtalm.». 
1886,  p.  421. 

(5)  Wadsworth,  Un  cas  de  double  nevrite  optique  avec  ophtalmo- 
plegie  par  intoxication  saturnine,  compliquee  d’une  fievre  typho'ide. 
«Americ.  opht  Soc.,  15-16  juillet;  *New-York  med.  Journ.»,  ler  aout 
1885.  Res.  in  «R.  G.  0.»,  1886,  p.  86. 

(6)  White,  Lesions  du  nerf  optique  qui  accompagnent  ou  suivent 
les  fievres,  specialement  la  fievre  typho'ide.  « Jour,  of  Americ.  medic, 
associations,  28  octobre  1893.  Res.  in  «R.  G.  O.*,  1894,  p.  24. 

(7)  Braine-Hartnell , Nevrite  optique  double  dans  la  fievre.  ♦Bri- 
tish med.  Journ.*,  29  mai.  Res.  in  «Ann.  d’oculis.*,  1897,  2e  sem., 
p.  454. 

(8)  Panas,  Atrophie  du  nerf  optique  consecutive  a une  fievre  ty- 
pho'ide (Legon  redigee  par  le  docteur  Terson).  «Rev.  internat.  de  med. 
et  chir.,  10  juin  1898. 

(9)  Flemming,  On  the  eye  complications  of  the  acute  specific  fevers. 
♦British  med.  Journ.*,  29  avril  1899. 

(10)  Hutchinson,  Nevrite  optique  double  dans  une  fievre  continue 
avec  diarrhee  et  cephalees.  «Opht.  hosp.  rep.»,  t.  IX,  1899,  p-  125. 

(11)  Koenig,  Nevrite  optique  consecutive  a la  fievre  typho'ide.  «Soc. 
d’opht.  de  Paris.  9 janvier  1900. 

(12)  Pechin,  Tremblement  du  bras  gauche,  et  plus  tard  hemiplegie 
gauche,  au  cours  de  fievre  typho'ide;  double  nephrite  optique  sans 
stase.  «Soc.  d’opht.  de  Paris*  (discussion),  seance  du  8 janvier  1901. 

(13)  Antonelli,  Lesions  oculaires  congeni tales  chez  un  enfant  issu 
de  mere  atteinte  de  fievre  typho'ide  grave  vers  la  fin  de  sa  grossesse. 
«Soc.  d’opht.  de  Paris»,  9 janvier;  «Presse  med.»,  27  janvier  1900. 

(14)  Antonelli,  Nevrite  optique  papillaire  et  degenerescence  pig- 
mentaire  de  la  retine  aux  deux  yeux,  suite  de  fievre  typho'ide  grave. 
«Soc.  d’opht.  de  Paris*,  8 janvier  1901;  «Rec.  d’opht.*,  fevrier  1901. 
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Parmi  les  observations  que  nous  venons  d’enumerer,  celle  de  Hart 
nell  est  particulierement  interessante,  car  elle  fut  suivie  d’autopsie. 
Un  gargon  de  11  ans  fut  atteint  de  nevrite  optique  double  pendant  une 
maladie  generale  grave,  a diagnostic  douteux.  Les  troubles  oculaires 
s’etaient  declares  a partir  du  second  septenaire  de  la  maladie,  et  deux 
jours  avant  la  mort  il  y avait  legere  inegalite  pupillaire  et  nevrite 
optique  plus  intense  a droite  qu’a  gauche.  A ce  moment,  il  y eut  aussi 
un  ecoulement  muco-purulent  par  les  yeux  et  les  oreilles.  Le  diagnos- 
tic porte  fut  exclusivement  de  meningite,  mais  l’autopsie  montra  les 
lesions  classiques  de  la  fievre  typho'ide  (inflammation  des  plaques  de 
Peyer,  engorgement  des  glandes  du  mesentere),  avec  integrity  abso- 
lue  de  l’encephale.  Hartnell  fait  ressortir  a juste  titre  l’importance  de 
l’examen  ophtalmoscopiqne  dans  des  cas  de  ce  genre  et  l’importance 
aussi  de  son  interpretation  pour  e viter  les  erreurs  de  diagnostic. 

Des  deux  cas  que  j’ai  communiques  a la  Societe  d’ophtalmologie  de 
Paris  le  premier  avait  ceci  de  particulier,  qu’il  s’agissait  de  lesions 
oculaires  congenitales  (signes  d’ancienne  nevrite  optique  et  de  chorio- 
retinite  rudimentaire  diffuse  et  petites  stries  de  cataracte),  chez  un 
enfant  de  12  ans,  issu  de  mere  atteinte  de  fievre  typho'ide  grave  vers 
la  fin  de  la  grossesse  (du  4e  au  6e  mois).  Comme  l’enquete  des  antece- 
dents et  l’examen  des  collateraux  faisaient  eliminer  toute  autre  cause 
morbide  (syphilis  ou  alcoolisme  chez  les  parents,  autres  maladies  de 
l’enfance  chez  le  sujet,  etc.),  l’on  etait  autorise  a admettre  le  rapport 
etiologique  enonce,  rapport  justifie  d’ailleurs  par  les  lois  de  la  patho 
logie  generale  et  experimental  (1). 

(1)  En  effet,  Pinfluence  pathogenique  du  geniteur  infectieux  sur 
son  rejeton  n’est  plus  a piouver;  car,  tout  recemment  encore,  les  re- 
cherches  de  Gley  et  Charrin,  celles  d’Artault  et  de  Fere,  ont  etabli  la 
reaction  facile  de  nombre  d’intoxications,  et  surtout  d’infections  di- 
verses,  sur  le  produit  de  la  conception.  L’action  des  poisons  micro- 
biens  de  la  fievre  typho'ide  survenue  pendant  la  vie  foetale  pouvait 
done  parfaitement  expliquer  la  dystrophie  de  l’enfant,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  dystrophie  manifestee  par  le  poids  minime  du  nouveau- 
ne,  par  la  lenteur  de  la  croissance,  par  la  chetivite  innee  et  prolongee, 
sans  cause  apparente,  comme  Charrin  l’a  signalee  chez  les  enfants 
issus  de  meres  malades,  pneumoniques,  pleuretiques,  cancereuses,  tu- 
berculeuses,  etc.  Dans  une  de  ses  communications  a la  Societe  de  bio- 
logie  (seance  du  18  fevrier  1899),  Charrin,  en  collaboration  avec  Nat- 
tan-Larrier,  a discute  le  «mecanisme  des  deteriorations  organiques 
provoquees  chez  les  descendants,*  au  sujet  d’un  enfant  issu  de  mere 
atteinte  de  «fievre  typho'ide  grave,*  au  7e  mois  de  sa  grossesse.  L’en- 
fant, qui  etait  ne  au  bout  du  3e  septenaire  de  la  maladie  maternelle, 
ne  pesait  que  1.120  grammes  et  succomba  au  bout  de  quarante-huit 
heures  a une  broncho-pneumonie.  L'etat  infectieux  de  la  mere  con- 
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A cause  des  signes  de  nevrite  optique  et  chorio-retinite  rudimen- 
taire  anciennes,  notre  cas  etait  a raprocher  plutbt  de  celui  de  V . P e - 
tershausen;  les  alterations  cristalliniennes  devaient  etre  considerees 
comme  secondaires  aux  lesions  chorio-retiniennes,  en  etablissant  l’ana- 
logie  avec  les  observations  d’Arens  (1),  Trelat  (2),  Romiee,  Fon- 
tan  (3)  et  d’autres,  concernant  des  cas  de  cataracte  chez  de  jeunes  su- 
jets,  peu  de  temps  apres  l’affection  typho'ide.  Je  concluais  ainsi: 
«Dans  la  fievre  typho'ide,  a part  les  localisations  intestinales,  qui 
represented  la  porte  d’entree,  et  les  foyers  microbiens  de  la  maladie, 
il  existe  toute  une  serie  de  manifestations  pour  ainsi  dire  toxiques,  no- 
tamment  du  cote  du  systeme  nerveux,  ou  des  reins,  ou  des  yeux, 
comme  dans  nombre  de  maladies  infectieuses.  Chez  le  fcetus  d’une 
femme  intoxiquee  par  la  fievre  typho'ide,  rien  d’etonnant,  quoique 
exceptionel,  de  rencontrer  une  des  manifestations  toxiques  deja  sig- 
nalees  par  plusieurs  observateurs  comme  suite  de  la  maladie  en  ques- 
tion, c’est-a-dire  1’affection  dystrophique  et  inflamatoire  du  nerf  opti- 
que et  de  la  chorio-retine.  Des  manifestations  avaient  pu  se  declarer 
vers  la  fin  de  la  grossesse,  meme  pendant  les  premieres  semaines  de 
la  vie  extra-uterine,  c’est-a-dire  un  certain  temps  apres  1’infection 
maternelle,  puisque  les  manifestations  oculaires  dependant  de  la  fie- 
vre tyho'ide  ont  ete  observees,  par  les  auteurs,  pendant  la  convales- 
cence, parfois  apres  guerisson  apparente,  de  la  maladie.* 

La  deuxieme  de  mes  observations  concernait  un  homme  de  33  ans, 
devenu  avpugle  a l’age  de  14  ans,  a la  suite  d’une  dothienenterie  a for- 
me grave  Qt  compliquee  de  troubles  nerveux.  Copiopie  des  la  conva- 
lescence et  cecite  complete  et  definitive  dans  l’espace  de  six  mois. 

L’ophtalmoscope  montrait  une  atrophie  post  nevritique  des  deux 
papilles,  des  plaques  atrophiques  d’ancienne  chorio-retinite  peri-pa- 

cluent  les  auteurs,  avait  prepare  le  terrain  du  foetus  sans  l’infecter 
(absence  de  germes  dans  le  sang  maternel  et  dans  le  placenta),  mais 
en  l’intoxiquant,  rendant  ainsi  bien  plus  facile  1’infection  adventice 
par  le  «bacterium  coli»  et  par  le  staphylocoque;  ces  deux  microorga- 
nismes,  surtout  le  staphylocoque  dore  en  abondance,  se  trouvaient 
dans  l’intestin,  le  foie  et  le  poumon  du  nouveau-ne. — Voir  aussi  les 
communications  de  Charrin  et  Langlois,  «Pathologie  cellulaire  here- 
ditaire*,  a la  Societe  de  biologie,  les  15  et  22  juillet  1899. 

(1)  • Arens,  «Jahresb.  fur  Augenheik.*,  1885,  pag.  428  (chorio-reti- 
nite sereuse  et  cataracte  secondaire  s’etant  completee  au  bout  d’un  an, 
chez  deux  jeunes  sujets,  le  frere  et  la  soeur,  atteints  de  fievre  typho'ide 
grave). 

(2)  Trelat,  «Gazette  des  h6pitaux»,  1879,  p.  417. 

(3)  F ontan,  «Revue  generale  d’ophtalmologie*,  avril  1887. 
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pillaire,  et  une  retinite  pigmentairo  a gerbes  d’amas  pigmentaires  re- 
lativement  gros  et  tres  noirs;  pas  de  troubles  des  milieux,  pas  de  vraies 
plaques  atrophiques  de  la  choroide,  pas  de  foyers  maculaires  ni  de 
l’ora  serrata. 

A propos  de  ce  dernier  cas,  je  faisais  remarquer  que  l’hypothese 
d’une  nevrite  optique  toxique,  c’est  a-dire  directement  determinee 
par  les  toxines  microbiennes  de  la  fievre  typho'ide,  hypothese  com- 
battue  par  M.  Morax  a propos  de  ma  communication  precedente, 
etait  de  mieux  en  mieux  fondee,  apres  les  recherches  de  Vincent.  En 
effet,  M.  Vincent,  en  mars  1900,  devant  la  Societe  de  biologie,  four- 
nissait  la  preuve  experimental  de  la  nevrite  peripherique  provoquee 
par  la  toxine  typhique,  en  rapprochant  les  alterations  obtenues  par 
l’experimentation  de  celles  constatees  par  Zenker  chez  1’homme. 
D’autre  part,  Braun  (1),  la  meme  annee  dans  un  travail  clinique  et 
anatomo-pathologique,  a propos  de  trois  cas  de  paralysie  de  la  sixie- 
me  paire  et  d’un  cas  de  nevrite  optique,  tous  ayant  suivi  l’infection 
dothienenterique,  a fait  ressortir  la  vunerabilite  du  systeme  nerveux 
peripherique  vis-a-vis  des  toxines  de  l’infection  typho'idique  et  a in- 
sists sur  ce  point:  que  la  nevrite  optique  post-typhique  n’est  pas  a 
considerer,  malgre  toutes  les  apparences  cliniques  dans  certains  cas, 
comme  une  propagation  d’affection  meningee  aux  gaines  optiques, 
car  elle  represente  toujours  une  nevrite  primaire  evoluant  en  memo 
temps  que  les  lesions  des  vaisseaux  propres  au  nerf,  sous  l’action  des 
toxines  microbiennes. 

Enfin,  plus  recemment,  Rosenberg,  dans  une  communication  a la 
Societe  d’opthalmologie  de  Saint  Petersbourg,  a declare  avoir  pu 
provoquer  une  nevrite  typique  par  l’injection  de  toxines  typhiques 
dans  l’espace  sous-arachno'idien  du  lapin. 

Apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  serait  inutile  d’insister  sur  la 
pathogenie  de  la  nevrite  optique  post-typhique  telle  qne  nous  la  con- 
cevons.  Certes,  on  ne  penserait  pas  a rapporter  la  nevrite  optique  a 
une  metastase  du  bacille  d’Eberth,  et  a Pegard  du  premier  des  deux 
cas  personnels  que  nous  venons  de  rappeler,  il  suffit  de  remarquer 
qu’a  travel’s  le  placenta  le  passage  des  toxines  de  la  mere  au  foetus  est 
un  fait  facile,  avere  par  1’experimentation  aussi,  tandis  que  le  passa- 
ge des  microorganismes  eux-memes  serait  une  hypothese  beaucoup 
plus  osee,  d’apres  les  donnees  de  la  pathologie  generale  (2). 

(1)  Braun,  Ueber  Seltenere  nervose  Stbrungen,  etc.,  <Wiener 
medicinische  Presse»,  1900,  n°  6. 

(2)  Aux  faits  cliniques  et  experimentaux  que  nous  venons  de 
mentionner  il  faut  ajourter  ceux  qui  ont  ete  rapportes  il  y a quel- 
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Si  Ton  voulait  admetre  une  nevrite  ou  nevro-retine  par  localistion 
microbienne,  il  faudrait  de  suite  rappeler  la  pathogenie  soutenue 
chaudement  par  Berger.  «Les  alterations  des  sinus  dans  la  fievre 
»typho'ide,  dit-il,  ontete  cons tn tees anatomiquement  par  Gietl,  Kern, 
»Vogel,  Zuccarini  et  surtout  Weichselbaum.  Ce  dernier  a obser- 
ve egalement  que  ces  alterations  etaient  tres  frequentes  dans  la  pneu- 
»monie  et  dans  l’influenza.  II  a tr.uve  des  pneumocoques,  accompag- 
»nes  ou  non  du  staphylococcus  pyoyenes  aureus , dans  le  sinus  des  per- 
»sonnes  mortes  d’influenza  ou  de  de  pneumonie,  et  il  lui  semble  tres 
^probable  que  dans  le  cas  de  meningite  c’est  par  cette  voie  que  les  mi- 
crobes ont  pu  penetrer  dans  le  crane.  Pour  la  flievre  typho'ide,  on  n’a 
»pas  encore  trouvs  le  bacille  d’E berth  dans  les  sinus,  mais  on  sait  que 
»meme  plusieurs  mois  apres  la  terminaison  de  cette  maladie  on  peut  le 
>rencontrer  dans  les  abces  sous-periostaux  (Cornil)...  Il  est  possible, 
»d’ailleurs,  que  les  microbes  se  greffent  aussi  sur  les  muqueuses  des 
»sinus  aui  sont  atteints  dans  la  fievre  typho'ide...  Quelques  varietes 
»d’affections  du  nerf  optique  consecutives  a l’influenza  ne  peuvent 
»etre  expliquees  par  une  alteration  sicgeant  en  dedans  du  canal  opti- 
que (Bergmeister),  et  ce  sont  particulierement  ces  varietes  qui  repon- 
»dent  tout  a fait  a ce  que  nous  savons  de  la  nevrite  optique  retro-bul- 
»baire  canaliculaire.  Il  est  probable  que  celle-ci  provient  de  la  propa- 
»gation,  a la  gaine  du  nerf  optique,  de  Pinflammation  de  la  muqueuse 
»du  sinus  sphenoidal...  Ce  n’est  pas  a dix*e  que  toutes  les  affections  des 
» sinus  soient  egalement  la  cause  de  l’apparition  de  certains  troubles 
»oculaires  dans  toutes  les  autres  maladies  infectieuses,  mais  cette  voie 
»de  propagation  du  processus  vers  l’organe  de  la  vue  a ete  etablie 
»pour  la  fievre  typho'ide.*  Ici  Berger  cite  un  cas  de  Nieden,  de  ne- 
vralgie  sous-orbitaire  droit  et  blepharospasme  apres  fievre  typho'ide 
suivie  d’une  rhinite  suppurative  droite;  on  fit  la  trepanation,  il  s’ecou- 
la  du  pus  de  sinusite  maxillaire,  et  le  tic  douloureux,  ainsi  que  le  ble- 
pharospasme disparurent. 

ques  mois  par  Nattan-Larrier  et  Monthus  (influence  des  infec- 
tions maternelles  sur  le  developpement  des  cataractes  congenitales. 
«Soc.  de  biologie*,  27  juillet  1902).  Ces  auteurs,  au  cours  de  Ieurs  re- 
cherches  methodiques  sur  la  tuberculose,  ont  inocule  15  femelles  de 
cobayes  pendant  les  quatre  dernieres  semaines  de  la  gestation.  Six 
des  portees  issues  de  ces  femelles  comprenaient  chacune  trois  petits 
«•  atteints  de  cataracte  congenitale!  Les  auteurs  ont  obtenu  six  autres 
cas  de  cataracte  congenitale  a la  suite  d’inoculation  de  culture  viru- 
lente  de  streptocoque  a la  femelle  pleine.  «Aucungerme  n’avait  fran- 
chi  la  barriere  placentaire*,  et  il  semble  demontre,  concluent  les 
auteurs,  que  «les  lesions  eristalliniennes  doivent  etre  rapportees  a 
l’action  des  toxines  maternelles  sur  les  organes  du  foetus*. 
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Au  point  de  vue  experimental,  un  travail  dont  il  faut  tenir  compte 
pour  la  question  qui  nous  occupe  est  celui  de  Gasparini  (1).  Ce  tra- 
vail, tres  serieusement  elabore  et  assez  recent  pour  avoir  profite  d’une 
technique  microbiologique  rigoureuse,  prouve  que,  meme  pour  les 
manifestations  oculaires  nettement  metastatiques  au  cours  de  la  fievre 
typho'ide  (panophtalmie,  cellulite  orbitaire),  le  bacille  d’Eberth  n’est 
pas  surement  en  cause.  Bien  plus  probablement,  par  contre,  c’est  le 
bacterium  coli,  dont  la  virulence  est  exaltee  sous  Faction  des  typho- 
toxines  (Sanarelli),  qui  emigre  de  l’intestin  et  se  localise ailleurs.  Les 
typhotoxines,  d’autre  part,  d’apres  les  experiences  de  Gasparini, 
sont  capables  de  produire  chez  le  lapin,  lorqu’on  les  injecte  meme  en 
petite  quantite  dans  le  vitre,  un  processus  d’uveite  a allure  subaigue, 
analogue  aux  irido-cyclites  lentes  qui  suivent  souvent,  cnez  l’homme, 
differentes  maladies  infectieuses.  II  est  regrettable  qu’il  nous  manque 
des  experiences  d’injections  de  typhotoxines  dans  les  gaines  optiques, 
experiences  analogues  a celles  de  Y incent,  mais  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  oculaire,  afin  d’elucider  la  nature  de  la  nevrite  optique 
post-typhoidique. 

En  somme,  les  cas  publies  jusq’ici  de  nevrite  optique  dothienente- 
rique  depassent  la  vingtaine.  Dans  leur  enumeration  nous  n’avons  pas 
voulu  apporter  trop  de  reserves,  car  la  critique  nous  aurait  entraine 
a des  longueurs  fastidieuses.  Certes,  plusieurs  des  observations  sont 
incompletes,  soit  au  point  de  vue  de  la  maladie  generate, ,soit  au  point 
de  vue  de  la  manifestation  oculaire;  en  outre,  Tunique  observation 
contrblee  par  Pexamen  anatomique  est  celle  de  Hartnell,  et  encore 
l’autopsie  visa  uniquement  aux  lesions  meningees  et  intestinales. 
Neanmoins,  pour  les  besoins  de  la  clinique,  il  est  possible  de  con- 
clure  que  la  nevrite  optique  est  une  complication  rare  de  la  dothie- 
nenterie,  qu’elle  peut  se  manifester  des  les  premiers  jours  de  la  mala- 
die, mais  plus  souvent  a son  declin,  parfois  au  cours  de  la  convales- 
cence, meme  plusieurs  semaines  apres  la  terminaison  de  la  maladie; 
presque  toujours  aux  deux  yeux,  et  presque  toujours  sous  forme  de 
nevrite  papillaire  a allure  subaigue.  Au  point  de  vue  diagnostic  et  pro- 
nostic,  il  importe  de  distinguer,  par  un  examen  ophtalmoscopique 
precoce,  les  amauroses  sans  lesions  du  fond  de  l’oeil(E  berth  (2), 

(1)  Gasparini,  Oftalmia  metastatica  tifica  bilaterale  con  osserva- 
zioni  sperimentali.  «Annali  di  oftalmologia»,  vol  XXIV,  1895,  fasc.  4, 
p.  343. 

(2)  Eberth,  Ueber  transitorische  Erblindung  bei  Typhus  (abdo- 
minal) und  Scharlach.  «Berl.  klin.»  Woch.,  n°2,  p.  21  «Soc.  med.  Ber- 
lin*. 11  decembre  1867. 
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Bouchut  (1),  Henoch  (2),  Tolmatschew  (3)),  car  ces  cas  se  termi- 
nent  ordinairement  par  la  guerison.  Les  fievres  typho'ides  a forme  ce- 
phalique,  pour  ne  pas  dire  cerebrale,  semblent  etre  celles  ou  le  plus 
souvent  la  nevrite  optique  peut  se  declarer,  maisil  ne  faudrait  pas  rap- 
porter  a une  meningite  la  manifestation  oculaire,  car  celle  ci  compte 
parmi  les  nevrites  peripheriques  toxi-infectieuses  autochtones  ou  pri- 
maires.  La  terminaison  en  atrophie  est  frequente,  en  raison  de  la  pa- 
pillite  souvent  intense;  la  guerison  complete,  plu?  ou  moins,  en  est 
rare  (2  cas  de  Withe,  1 de  Zwajcer,  un  ceil  seulement  chez  le  ma- 
lade  de  Seggel,  enfin  mon  cas  de  lesions  congenitales).  Aucune  thera- 
peutique  speciale  ne  saurait  etre  preconisee,  tout  au  moins  dans  l’etat 
actuel  de  la  serotherapie  specifique  (serum  antityphique  de  Chant e- 
messe). 

3°  Exanthemes  aigus  (rougeole,  scarlatine,  variole,  vciricelle). 

A)  Rougeole. — Le  premier  a avoir  signale  les  complications  ocu- 
laires  profondes  de  la  rougeole  est,  parait-il,  de  Grsef  e (4),  qui  rap- 
porte  un  cas  de  cecite  bilaterale  complete,  mais  suivie  d’ameliora- 
tion.  Le  trouble  de  la  vision  progressa  en  4 jours,  pendant  la  convales- 
cence de  la  maladie,  et  l’ophtalmoscope  montrait  papillite  legere  et 
legere  retinite  centrale.  Guerison  au  bout  de  2 mois. 

Ensuite  Nagel  (5)  rapporta  3 cas  d’amaurose  bilaterale  associee 
a des  sympt5mes  de  meningite  a la  suite  de  rougeole.  Dans  2 cas 
l’amaurose  fut  definitive;  dans  le  troisieme,  la  guerison  se  fit  lente- 
ment. 

Wadsworth  (6)  publia  3 cas  analogues,  compliques  de  meningi- 
te: un  termine  par  la  mort,  l’autre  suivi  de  cecite  par  atrophie  pa- 
pillaire. 


(1)  Bouchut,  Traite  cite,  1867. 

(2)  Henoch,  Amaurose  transitoire  dans  la  fievre  typho'ide  et  la 
scarlatine.  »Berl.  klin.  Woch»,  n°  9,  «Soc.  de  med.  de  Berlin*,  29  ian- 
vier  1868. 

(3)  Tolmatschew  (de  Kasan),  Zur  Lehre  iiber  transitorische  Er- 
blindung  inacuten  Krankheiten.  «Jahresberichtf.  Kinderh.,  V,  p.  219 
(fievre  typho'ide),  1869. 

(4)  «Graef’s  Archv  f.  Ophtalm.*,  1866. 

(5)  Nagel,  Heilwirkung  des  Strychnins  bei  Amblyopieen  (rougeo- 
le, etc.).  «Nagell’s  Jahresbericht*,  p.  348,  1871. 

(6)  Wadsworth,  <Arch.  fiir  Aug.,  X,  1,  p.  100* , et  «Transact. 
ophtal.  Soc.»,  1888. 
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Deux  autres  cas  interessants  sont  ceux  de  Carr  eras  Arago  (1): 
1°  une  femme  atteinte  de  meningite  et  nevrite  optique  au  cours  de  la 
rougeole;  2°  une  jeune  fille,  atteinte  de  nevrite  retrobulbaireet  d’atro- 
pbie  secondaire  (la  papille  etait  pale,  les  arteres  filiformes,  V redui- 
te  a 1/50,  avec  dyschromatopsie;  amelioration  par  le  traitement,  jus- 
qu’a  Y - 5/10). 

Une  observation  de  Keller  (2),  papillite  bilaterale  apres  rougeo- 
le, etait  compliquee  de  meningite,  d’otite  moyenne  purulente  et  de 
paresie  de  la  VIe  paire  a gauche. 

Apres  les  cas  de  Boucher  (3),  Despagnet  (4),  Hiram- 
Woods  (5)  et  Coggin  (6),  nous  arrivons  aux  observations  recentes 
de  Panas  (7),  Flemming  (8),  Prothon  (9),  Dufourt  (10)  et  Fa- 
ge  (lib 

A Hi  ram- Woods  nous  devons  des  observations  interessantes  de 
nevrite  optique,  consecutive  a la  rougeole  comme  aux  fievres  inter  - 
mittentes.  Dans  un  de  ces  cas  (un  gar^on  de  4 ans),  il  se  declra  des 
troubles  visuels  pendant  la  convalescence  d’une  rougeole  d’ailleurs 
benigne.  Les  pupilles,  quoique  un  peu  dilatees,  reagissaient  a la  lu- 
miere;  a l’ophtalmoscope  l’on  oonstatait  une  nevrite  optique  double 
sans  lesions  retiniennes.  Le  cas  se  termina  par  une  double  atrophie. 
Dans  un  autre  cas  (gargon  de  10  ans),  l’amblyopie  se  declara  10  jours 
apres  que  la  malade  avait  commence  a se  lever;  deux  mois  plus  tard 


(1)  Carreras-Arago,  « Revista  de  ciencias  medicas»,  1882,  et 
«Centralblatt  fiir  Aug.»,  octobre  1882. 

(2)  Keller,  Otite  moyenne  et  nevrite  optique  dans  la  rougeole, 
«Monatsbl.  fiir  Ohrenheilk.»,  1888,  n°  6. 

(3)  Boucher,  «Soc.  opht.  de  Paris»,  6 novembre  1888,  et  «Re- 
cueil  d’opht.»,  1888,  p.  330. 

(4)  Despagnet,  Amaurose  dans  la  rougeole,  «Recueil  d’opht.», 
1888. 

(5)  Hiram  Woods  (3  cas  de  nevrite  post-rubeolique  chez  des 
enfants).  «Arch.  of  Ophtal.»,  vol.  XXXI,  fasc.  1. 

(6)  Coggin,  «Americ.  Journ.  of  ophtal.»,  1890. 

(7)  Panas,  R6le  de  l’auto-infection  dans  le  infections  oculaires, 
«Soc.  fr.  d’opht.»,  1897. 

(8)  Flemming,  On  the  eye  complications  of  the  acute  specific  fe- 
vers. «British  med.  Journ.»,  29th  april  1899. 

(9)  Prothon,  «Des  lesions  du  fond  de  Pceil  dans  les  infections  ge- 
nerales  aigues».  These  de  Lyon,  1900. 

(10)  Dufourt,  Nevrite  optique  apres  rougeole.  « Clinique  ophtal- 
mologique  de  Bordeaux*,  novembre  1901. 

(11)  Fage,  Nevrite  optique  apres  la  rougeole.  «Soc.  fr.  d’oph- 
tal.,  1902. 
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l’acuite  etait  tres  diminuee  et  les  champs  visueh  retrecis,  les  papil- 
les  etant  en  voie  d’atrophie  post-nevritique  bien  caracterisee. 

Le  cas  de  Panas  concernait  une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte,  pen- 
dant la  convalescence,  d’une  rougeole  a evolution  normale,  de  cecite 
complete  a l’oeil  droit  et  de  copiopie  considerable  a gauche.  L’ophtal- 
moscope  montrait  une  papillite  bilaterale,  avec  oedeme  leger.  Le  cas 
de  Prethon  etait  celui  d’une  fillete  de  9 ans,  presentant  des  troubles 
visuels  depuis  2 ans,  a la  suite  d’une  rougeole,  avec  V.  O.  G.  = 1/3  et 
V.  O.  D.  = 1/8,  retrecissement  a peu  pres  concentrique  du  champ  vi- 
suel  (30°)  et  papillite  bilaterale,  mais  plus  prononcee  a gauche  (con- 
gestion et  proeminence  de  la  papille,  battements  veineux).  Dans  le  cas 
de  Duf  ourt,  il  s’agissait  d’une  demoiselle  de  21  ans,  prise  de  rougeole 
intense.  Au  sixieme  jour  la  vision  se  troubla  rapidement  d’abord  du 
cdte  droit,  bientdt  du  gauche  aussi,  de  sorte  qu’en  48  hour es  la  cecite 
devint  presque  complete.  Un  mois  apres,  l’oeil  droit  ne  presentait  plus 
aucune  lesion,  tandis  que  le  gauche  montrait  une  rigidite  pupillaire, 
nevrite  optique  encore  tres  prononcee,  avec  cercle  de  suffusion  reti- 
nienne  peripapillaire,  sans  etranglement  ni  hemorragies.  En  peu  de 
temps  I’atrophie  blanche  s’etablit.  Enfin,  le  cas  tout  recent  et  bien 
suggestif  de  Page,  une  enfant  de  3 ans,  presentait,  au  moment  deja 
ou  1’eruption  s’effagait,  au  douzieme  jour  d’une  rougeole  de  moyenne 
intensity,  a eruption  assez  confluente  et  avec  un  catarrhe  nasal  assez 
marque,  sans  complications  bronchiques,  ni  pulmonaires,  et  en  par- 
ticular sans  symtdmes  de  meningite  ni  d’otite,  un  affaiblissement 
considerable  de  la  vision.  La  fievre  etait  completement  tombee,  les 
urines  ne  contenaient  pas  d’albumine.  L’ophtalmoscope  montrait  une 
double  nevrite  optique  moderee,  sans  oeieme  apparent,  les  papilles 
etant  injectees,  un  peu  voilees  a leur  surface  et  sur  leurs  bords,  l’as- 
pect  des  vaisseaux  etant  a peu  pres  normal.  Pupilles  moyennement 
dilatees,  reagissant  tres  lentement  a la  lumiere.  La  petite  malade  y 
voyait  difficilement  pour  se  conduire.  Malgre  le  traitement  (iodures, 
electrisations,  toniques),  il  s’ensuivit  une  degenerescence  atrophique, 
rendant  les  papilles  gris  rose,  a contours  troubles  et  vaisseaux  tres 
minces  (cecite  bilaterale  complete). 

Il  faut  faire,  avant  tout,  des  reserves  sur  les  observations  d’amau- 
rose  post-rubeolique  sans  lesions  ophtalmoscopiques,  car  ces  obser- 
vations pretent  a discussion  (amaurose  uremique?,  lesions  des'  lobes 
occipitaux?)  et  en  tout  cas  ne  rentreraient  pas  surement  dans  le  cadre 
des  faits  qui  nous  occupent  (1). 

(1)  Boucher  («loc.  cit. »)  a adopte  pour  son  cas  la  theorie  d’une 
lesion  centrale  interessant  les  lobes  occipitaux.  Il  s’agissait  d’un  hom- 
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Des  observations  de  nevrite  optique,  papillaire  ou  retro-bulbaire, 
post-rubeolique,  publiees  jusqu’ici  au  nombre  d’une  vingtaine  environ, 
aucune  n’a  re<ju,  je  crois,  le  contrdle  anatomo-pathologique. 

La  pathogenie  en  est  analogue  a celle  des  complications  oculaires 
du  meme  genre  dans  l’erysipele,  l’influenza.  les  abces  de  la  gorge,  etc. 
Meme  lorsque  les  signes  ophtalmoscopiques  font  defaut  ou  sont  mi- 
nimes,  nous  sommes  autorises  a penser  a une  nevrite  retro-bulbaire 
infectieuse  plus  ou  moins  eloignee  de  la  papille,  debutant  surtout 
comme  perinevrite,  d’apres  Parinaud  (1),  et  due  a l’infection  propa- 
gee  directement  des  fosses  nasales  par  les  minces  parois  osseuses  de 
I’etlimo'ide.  Dans  la  rougeole,  fait  justement  remarquer  Fage,  ou  le 
catarrhe  naso-pharyngien  est  generalement  tres  abondant  et  riche  en 

me  de  25  ans,  atteint,  au  vingt-huitieme  jour  apres  le  debut  d’une 
rougeole  a evolution  normale,  d’une  sorte  de  torpeur  cerebrale,  sui- 
vie  par  une  reduction  de  Y a 1/100;  les  reflexes  pupillaires  etaient 
conserves,  et  il  n’y  avait  pas  de  lesion  ophtalmoscopique,  a part  une 
tres  legere  suffusion  papillaire.  Le  champ  visuel  etait  retreci.  Plus 
tard,  les  papilles  devinrent  pales,  et  il  resta  V.  O.  G.  = 1/50  et  V.  O. 
D.  = 1/28.  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication'  («Soc. 
d’opht.  de  Paris*,  nov.  1888),  Abadie  et  Despagnet  se  rallierent  k l’hy- 
pothese  d’une  lesion  de  l’ecorce  occipitale  par  trouble  de  circulation 
encephalique. 

Cette  pathogenie  a,  d’ailleurs,  a son  actif,  une  observation  de  Cal- 
meil  (relatee  dans  le  traite  de  de  Wecker  et  Landolt,  vol.  Ill,  p.  69), 
concernant  un  enfant  pris,  sur  le  declin  de  la  rougeole,  d'un  acces 
convulsit  avec  coma  suivi  de  surdite  et  de  cecite.  L’autopsie  permit 
de  constater  plus  tard  la  sclerose  et  l’atrophie  des  lobes  occipitaux  et 
l’atrophie  secondaire  des  nerfs  optiques. 

La  pathogenie  de  Famaurose  par  troubles  toxiques  des'  centres 
nerveux  a ete  soutenue  par  Berger  (traite  cite,  p.  320)  et  par  Flem- 
ming («Brit.  med.-  Journ.»,  29  avril  1899).  Suivant  Berger,  toutes  les 
amauroses  suivies  de  somnolence,  dilatation  pupillaire  et  convul- 
sions, sans  lesion  bien  caracterisee  du  fond  de  l’oeil,  seraient  de  na- 
ture uremique,  independamment  de  troubles  renaux. 

Ces  faits  seraient  a rapprocher  des  cas  decrits  par  William  Gay 
(«Roy.  Lond.  opht.  hosp.  rep.»,  dec.  1893),  sous  la  denomination 
«d’amaurose  cerebrale  aigue  de  l’enfance»,  des  observations  analo- 
ques  publiees  par  Ebert,  Henoch,  Tolmatschew  dans  la  fievre  typlioi- 
de  et  la  scarlatine,  enfin,  de  l’observation  de  Rochon-Duvigneaud 
(Discussion  du  rapport  sur  les  nevrites  optiques,  «Congres  intern,  de 
med.,  Paris,  1900),  qui,  chez  un  cancereux  cachectique,  atteint  subi- 
tement  d’amaurose  avec  papilles  pales  et  tres  legerement  troubles,  ne 
trouva  a l’autopsie  ancune  lesion  du  cerveau,  ni  aucune  alteration 
kistologique  des  nerfs  optiques  examines  jusqu’au  chiasma. 

(1)  Parinaud,  Nevrite  optique  retrobulbaire  et  voies  d’infection  du 
systeme  nei’veux.  «Journ.  de  med.  et  de  chir.  prat.»,  1896. 
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associations  microbiennes,  on  comprend  qu’il  y ait  les  conditions  vou- 
lues  pour  que  l’infection  se  realise. 

En  cas  de  lesion  ophtalmoscopique  bien  caracterisee,  il  peut  s’agir 
ou  bien  d’une  nevrite  optique  tout  a fait  peripherique,  autochtone, 
por  infection  ou  intoxication,  ou  bien  d’une  nevrite  descendante  se- 
condaire  a la  meningite  provoquce  par  la  maladie  infectieuse,  comme 
dans  les  cas  de  Nagel,  Carreras  Arago,etc.  Ajoutons  que, meme  lors 
d’une  veritable  stase  papillaire,  il  ne  faudrait  pas  se  presser  de  soup- 
gonner  une  nevrite  secondaire  a lesion  meningee,  car  cette  derniere 
peut  se  produire  plus  tard  par  propagation  d’une  infection  de  l’espace 
sous-arachno'idien  des  gaines  optiques  vers  l’espace  sous-arachno'idien 
de  la  base  du  cerveau. 

Comme  pour  les  cas  analogues  dus  a 1’influenza,  a la  fievre  typho'i- 
de,  etc.,  la  nevrite  optique  due  a la  roug^ole  debute  plus  sou  vent  pen- 
dant la  convalescence  que  pendant  revolution  meme  ds  la  maladie. 
Tous  les  degres  de  troubles  visuels  peuvent  s’observer,  depuis  l’am- 
blyopie  legere  jusqu’a  la  cecite  complete.  Une  amaurose  brusquement 
survenue  sans  lesion  ophtalmoscopique  appreciable  fera  penser  plutbt 
a une  lesion  corticale,  tandis  que  l’amblyopie  progressive  serait  le 
propre  d’une  nevrite,  meme  en  presence  d’alterations  ophtalmoscopi- 
ques  minimes  (nevrite  retrobulbaire  eloignee  de  la  papille.  Dans  la 
forme  ordinaire  de  la  nevrite  retrobulbaire  infectieuse,  le  trouble  vi- 
suel  offre  souvent  tous  les  caracteres  d’une  amblyopie  ou  amaurose 
par  compression  (perinevrite  du  tractus  parcourant  le  canal  optique). 
Quatre  ou  cinq  semaines  apres  le  debut  du  trouble  visuel  peut  se  de 
clarer  la  degenerescence  atrophique,  manifestee  par  une  decoloration 
de  la  papille,  decoloration  qui  se  produit  parfois  en  meme  temps 
qu’une  amelioration  de  l’amblyopie,  amelioration  due  a la  cessation 
de  l’etranglement.  La  maniere  dont  se  declarent  les  troubles  visuels, 
les  modifications  de  la  pupille  quant  a son  diametre  et  a ses  reflexes, 
la  sensation  de  douleur  vague  au  fond  de  l’orbite  pendant  les  mouve- 
ments  oculaires  et  sous  l’enfoncement  du  globe  en  arriere  par  la  pres- 
sion  du  doigt,  les  alterations  particulieres  du  champ  visuel,  l’envahis- 
sement  des  yeux  non  pas  absolument  en  meme  temps,  mais  succesive- 
ment,  suffiront  presque  toujours  a etablir  facilement  le  diagnostic 
differentiel  entre  une  nevrite  retrobulbaire  double  d’origine  periphe- 
rique infectieuse  et  une  nevrite  oedemateuse  d’origine  cerebrale:  Dans 
le  cas  particulier  de  la  rougeole,  le  diagnostic  ne  perdra  pourtant  pas 
de  vue  la  meningite,  ni  l’eventualite  d’otite  moyenne  (1).  Le  pronostic 

(1)  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  observations  de  Max 
Brucckner,  de  Dresde  «(Jahrbiich  fur  Kinderheilk>.,  nov.  1902),  ame- 
nant  l’auteur  aux  conclusions  suivantes: 
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sera  toujours  reserve,  surtout  chez  l’adulte  ( Carreras- Arago).. 

Le  traitement  vraiment  efficace  ne  peut  etre  que  prophylactiquer 
par  la  disinfection  aussi  serieuse  que  possible  du  nasopharynx.  Dans 
l’application  des  regies  generales  de  traitement  des  nevrites  optiques 
aux  nevrites  survenant  chez  les  enfants,  il  faudra  renoncer  aux  sous- 
tractions  sanguines  et  agir  surtout  en  relevant,  par  l’amelioration  de 
l’etat  general,  les  pouvoirs  de  defense  et  de  reintegration  de  l’orga- 
nisme. 

B)  Scarlatine.— Si  nous  faisons  abstraction  des  manifestations  ocu- 
laires  dues  a la  nephrite  scarlatineuse  ou  bien  aux  invasions  staphy- 
lococciques  ou  streptococciques  compliquant  si  souvent  la  fin  de  la 
maladie  en  question,  nous  trouvons  bien  peu  d’observations  analo- 
gues a celle  de  Pfliiger  (1),  c’est-a-dire  de  nevro-retinite  directement 
et  immediatement  provoquee  par  Pinfection. 

II  s’agissait  d’un  enfant  de  10  ans,  atteint,  3 semaines  apres  une 
scarlatine,  de  cecite  complete  qui  dura  3a  4 jours;  l'ophtalmoscope 
montra  une  neuro-retinite  bilaterale  avec  arteres  retrecies,  flexueuses 
et  pulsatiles,  veines  dilatees  et  tortueuses,  quelques  hemorragies.  Au 
bout  d’un  mois  Petat  s’etait  ameliore;  mais  l’amblyopie  persistait  en- 
core, de  meme  que  les  signes  de  nevrite,  apres  4 mois.  II  n’y  eut  ja- 
mais d’albuminurie;  pendant  la  scarlatine  le  malade  s’etait  plaint  de 
cephalee  intense. 

Un  cas  semblable  est  celui  de  Betke:  neuro-retinite  binoculaire, 
bien  que  plus  marquee  dans  l’oeil  droit,  au  17e  jour  apres  la  desqua- 
mation d’une  scarlatine  sans  albuminurie  et  sans  aucun  phenomena 
meninge;  guerison  au  bout  de  8 semaines. 

Uhthoff  e value  a 4 le  nombx-e  des  cas  connus  de  nevrite  optique 
post-scarlatineuse;  mais,  en  eliminant  les  observations  de  Loet  et  de 

«On  observe  dans  quelques  cas  de  rougeole,  pendant  la  maladie  et 
proportionnellement  plus  souvent  apres  la  disparition  de  Pexantheme, 
des  paralysies  cerebrales,  spinales  ou  peripheriques.  On  observe  sur- 
tout des  paralysies  spinales  qui  evoluent  sous  la  forme  de  myelite  dif- 
fuse. Lorsqu’elles  ne  sont  pas  tres  developpees,  elles  abouiissent  ge- 
neralement  a la  guerison.  On  ne  peut  encore  jusqu’ici  rien  dire  ausu- 
jet  de  leur  pathogenie.  L’analogie  avec  les  paralysies  consecutives  aux 
autres  maladies  infectieuses  permet  de  conclure  que,  tout  au  moins, 
«les  paralysies  spinales  et  peripheriques  sont  dues  a des  toxines  secre- 
tees  par  le  microbe  pathogene  encore  inconnu  de  la  rougeole.* 

(1)  Pfluger,  Neuro-retinite  bilaterale  dans  la  scarlatine,  «Arch.  of 
opht.,»  NXXIV,  IIe  part.,  p.  180,  1868. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


229 


Bailey,  citees  par  Gowers,  cas  oil  les  complications  oculaires  deri- 
vaient  de  lesions  cerebrales,  et  l’observation  de  Nettleship  (atrophie 
optique  par  cellulite  orbitaire  postscarlatineuse),  nous  ne  pouvons 
relater  que  les  observations  de  Pfliiger  et  Betke  et  devons  en  con- 
clure  que  la  scarlatine  est  tres_rarement  la  cause  direcie  d’une  nevri- 
te  optique  peripherique  toxi-infectieuse. 

C)  Variole,  variolo'ide,' varicelle. — C’est  a Manz  (1)  que  nous  de- 
vons, suivant  Prothon  (2),  les  deux  premieres  observations  certaines 
de  lesions  du  fond  de  1’ceil  au  cours  de  la  variole;  mais  il  s’agissait  sur- 
tout  de  retinite.  Deux  ans  apres,  Adler  (3)  rapporte  deux  cas  de  neu- 
ro-retinite,  et  beaucoup  plus  tard  Riedel  (4)  relate  une  interessante 
observation  de  nevrite  optique  suivie  d’examen  anatomo  pathologi- 
que  fait  par  Berger.  II  s’agissait  d’un  cas  de  variole  hemorragique 
chez  une  femme  de  24  ans,  avec  symptbmes  generaux  tres  graves, 
bientdt  suivis  de  mort;  le  microscope  montra  un  foyer  de  nevrite  en 
arriere  de  la  lame  criblee,  nevrite  interstitielle  et  parenchymateuse  a 
la  fois,  mais  sans  alterations  notables  des  vaisseaux  centraux. 

Citons  Gowers,  qui  dans  1’edition  allemande  de  son  traite  (1894) 
dit  avoir  observe  une  atrophie  papillaire,  vraisemblablement  due  a la 
variole,  et  avoir  eu  connaissance  d’un  cas  de  neuro-retinite  varioli- 
que  constate  par  Leber . Recemment,  Prothon  (these  citee,  p.  78) 
rapporte  une  observation  personnels,  communiquee  a la  Societe  des 
sciences  medicales  de  Lyon  (avril  1900)  (5),  concernant  un  cas  de  va- 
riole a evolution  benigne  et  rapide  (17  jours),  : mais  complique  des 
le  10e  jour  de  troubles  visuels.  Le  malade  se  plaignait  de  copiopie  et 
de  douleurs  oculaires  exagerees  par  les  excursions  des  globes  ou  par 
la  piession.  L’examen  ophtalmoscopique,  fait  15  jours  apres  le  debut 
de  la  maladie,  quand  l’exantheme  ne  laissait  plus  qufe  des  traces  in- 

(1)  Manz,  «Die  Augenerkrankungen  bei  den  Pocken.*  Rapport  au 
Congres  de  Freiburg,  juin  1872,  publie  dans  le  «Nagel’s  Jahresber.,» 
vol.  II,  p.  178  1871. 

(2)  Prothon,  These  citee,  p.  70-71.  L’auteur  rectifie  aussi  une 
erreur  faisant  attribuer,  dans  le  traite  de  Wecker  et  Landolt,  et  dans 
d’autres  ouvrages  publies  depuis,  a de  Gr*fe  et  a Nagel  (1866  et  1871) 
deux  observations  de  nevrite  optiqne  au  cours  de  la  variole;  il  s’agis- 
sait de  «rougeole.» 

(3)  Adler  Hans,  Les  maladies  oculaires  concomitantes  et  consecu- 
tives  a la  variole.  Vienne,  1874,  «Vierteljahresschrift  f.  Dermatol,  u. 
Syphil.,*  1874. 

(4)  Riedel,  Ein  Fall  von  plotzlicher  beiderseitiger  Erblindung 
durch  Variola.  ■•Wiener  mediz.  Presse,»  18  mars  1885,  n°  11,  p.  337. 

(5)  Prothon,  «Lyon  medical, » 1900,  n°  21,  p.  128. 


230 


OPHTHALMOLOGIE 


signifiantes,  montra  des  deux  cotes  un  disque  optique  legerement 
proeminent,  a bord  flou,  a vaisseaux  tortueux  et  voiles  par  le  trouble 
oedemateux;  a gauche  la  papillite  etait  plus  nette,  les  vaisseaux  plus 
alteres,  par-ci  par-la  interrompus,  mais  il  n’y  avait  aucune  hemorra- 
gie  retinienne,  aucune  lesion  maculaire.  La  vue  etait,  quelques  jours 
plus  tard,  de  2/3  a droite  et  de  1/4  a gauche.  Ensuite  l’etat  s’ameliora, 
mais  la  papille  gauche  commengait  a montrer  l’aspect  de  l’atrophie 
secondaire. 

Tout  dernierement,  une  these  de  Gros  (1)  contient  encore  une  ob- 
servation de  nevrite  optique,  s’etant  manifestee  par  le  trouble  visuel 
trois  semaines  apres  le  debut  d’une  variole  a forme  discretement  gra- 
ve (hemorragies  nasales,  buccales,  uterines);  l’atrophie  post-nevriti- 
que,  constatee  six  mois  apres,  laissait  a l’O.D.  V = 1/12  et  a TO.  G.  A 
= 2/3,  avec  limitation  peripherique  irreguliere  du  champ  visuel. 

Dans  les  ouvrages  classiques,  comme  le  Grcefe-Soemisch,s  Hcmd- 
buch,  celui  de  F,orster,  de  Gowers,  de  Wecker  et  et  Landolt,  de 
Panas,  etc.,  et  dans  les  monographies  comme  les  theses  de  Vack  (2) 
de  Tourneux  (3),  etc.,  nous  trouvons  signalee  la  neuro -retinite  ou 
la  nevrite  optique  parmi  les  complications  oculaires  de  la  variole. 
Mais,  d’apres  l'enumeration  des  cas  que  nous  venous  de  rapporter, 
sept  en  tout  (4),  auxquels  on  pourrait  ajouter  une  observation  de  von. 
Hippel  (atrophie  papillaire  suite  de  variolo'ide,  1873),  il  faut  retenir 
que  la  papillite  ou  la  nevrite  optique  retrobulbaire  d’origine  varioli- 
que  sont  rares,  en  eliminant  bien  entendu  les  complications  neuro- 
retiniennes  d’une  vraie  nephrite  ou  d’une  meningite,  dues  a leur  tour 
a la  variole. 

Toujours  est-il  que  la  nevrite  ou  neuro-retinite  variolique  serait 
une  manifestation  post-eruptive,  ou  meme  de  la  periode  de  convales- 
cence, independamment  de  la  gravite  de  la  maladie,  car  la  plupart 
des  cas  ont  succede  a des  varioles  benignes  (notamment  les  deux  de 
Adler,  qui  avaient  ete  vaccines,  et  le  cas  de  Prothon).  La  forme 

(1)  Gros,  «Des  complications  oculaires  dans  la  variole,  et  parti- 
culierement  de  la  nevrite  optique.*  These  de  Paris,  1902. 

(2)  Vack,  «Etude  critique  sur  l’etiologie  et  la  pathogenie  de  l’atro- 
phie  papillaire*.  These  Paris,  1878. 

(3)  Tourneux,  ^Contribution  a 1’etude  des  maladies  oculaires  cau- 
sees  par  la  variole.»  These  de  Paris,  1884. 

(4)  L’observation  de  Prothon  est  resumee  par  Courmont  et  Rol- 
let,  Ophtalmie  variolique  et  traitement  abortif.  (Annales  d’oculisti- 
que,  1900,  vol.  CXXV).  C’est  done  par  erreur  que  Gros  compte  com- 
me une  nouvelle  observation,  inedite,  celle  des  auteurs  que  nous  ve- 
nons  de  citer. 
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meme  de  la  nevrite,  en  ce  qui  concerne  les  alterations  ophtalmoscopi- 
ques  et  les  troubles  fonctionnels,  etait  relativement  legere  dans  pres- 
que  toutes  les  observations  que  nous  avons  colligees;  sans  prejuger 
pour  cela  du  pronostic.  car  la  guerison,  l’atrophie  partielle  ou  meme 
Fatrophie  complete  peuvent  se  montrer  apres  quelques  semaines. 

Quant  a la  pathogenie,  si  Pon  voulait  penser  que  la  nevrite  ou  la 
neuro-retinite  post-varioliques  soient  toujours  secondaires  a l’affec- 
tion  renale,  les  deux  observations  de  Ad'ler,  celle  de  Prothon  et  cel- 
le  de  Gros  suffiraient  a infirmer  cette  opinion,  de  meme  qu’elles  in- 
firmeraient  l’hypothese  d’une  lesion  optique  secondaire  a des  pheno- 
menes  meninges  ou  cerebraux.  La  theorie  d’un q nevrite  in  fertieuse,  ou 
toxi-in f ectieuse,  primaire,  autochtone,  reprend  done  pour  la  variole 
aussi  ses  droits,  d'autant  plus  que  la  variole  est  consideree  comme  Tune 
des  causes  les  plus  |frequentes  de  myelite  infectieuse  (Gras set),  et 
que  l’observation  anatomo-pathologique  du  cas  de  Riedel  est  a Pap- 
pui  de  cette  fa?on  de  voir. 

Par  analogie  et  pour  ne  pas  avoir  a y revenir,  rcitons  ici  meme 
l’observation  restee  unique  de  Hutchinson  fils  (1):  Nevrite  retrobul- 
bciire  aigue  dies  une  fille  de  28  ans,  a la  suite  de  varicelle  (terminee 
par  guerison),  et  Pobservation  de  Yon  Hippel  atrophie  optique,  suite 
du  variolo'ide,  1873  (2). 


4°  Paludisme 

Les  complications  oculaires  de  la  malaria  sont  connues  depuis  si 
longtemps,  que  P'ucci n’o't ti,  en  1820,  parmi  de  tres  nombreuses  for- 
mes de  la  maladie  qu’il  enonce,  admet  une  ft  core  pernicieuse  amauro- 
tique  et  des  fievres pernicieuses  ophtalmiques  (3).  Nous  trouvons  quel- 
que  chose  d'analogue  dans  Mongel laz,  1839  (4). 

Levant  nous  borner  a l’etude  de  la  nevrite  optique  par  impaludis- 
me,  et  surtout  de  la  nevrite  aigue  ou  subaigue  qui  suit  parfois  l’acces 
de  fievre,  nous  ne  parlerons  pas  de  Yamaurose  inter mittente , dont  les 
observations  nombreuses  appartiennent  surtout  a l’epoque  preophtal- 

(1)  Hutchinson  fils,  Nevrite  retrobulbaire  dans  la  varicelle.  «Opht. 
Rev.,  septembre  1886. 

(2)  Hippel,  Atrophie  optique  dans  la  variolo'ide.  «Wirkungen  des 
Strychnin’s  etc.,  p,  43,  1872. 

(3)  Puccinotti,  «Storia  delle  febbri  romane.»  1820. 

(4)  Monjellaz,  «Monographie  des  irritations  intermittentes.  Paris. 
1838.  Voir,  aussi,  Colin,  art.  «Intermittente»  (fievre),  dans  le  «Dic- 
tion.  encyclop.  des  sciences  med».  de  Dechambre. 
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moscopique  (1).  Nous  devons,  d’autre  part,  ne  pas  tenir  compte  de  la 
difficulty  de  ranger  tel  ou  tel  cas  de  troubles  visuels  paludiques,  lies 
a des  lesions  du  fond  de  1’ceil,  et  notamment  du  nerf  optique,  parmi 
les  manifestations  de  l’etat  infectieux  chronique  ou  bien  parmi  les  ma- 
nifestations d’une  poussee  infectieuse  aigue,  representee  par  l’acces 
de  fievre.  II  est  certain  que  chez  les  paludiques  le  nerf  optique  peut 
etre  atteint  de  nevrite  retrobulbaire  a allure  lente,  processus  analo- 
gue a celui  des  nevrites  optiques  toxiques  proprement  dites,  et  ceci  a 
ete  demontre  par  Uhthoff  (2),  et  observe  aussi  par  Ferri  (3),  d’apres 
ce  qu’il  nous  en  a ecrit.  II  est  certain  aussi  que,  chez  les  paludiques 
a 1’etat  chronique,  c’est  surtout  la  chorio-retine  qui  est  exposee  a des 
processus  inflammatoires  chroniques,  avec  degenerescence  pigmen- 
taire,  tandis  que  le  nerf  optique  peut  s’en  ressentir  secondairement 
par  un  processus  degeneratif  ascendant,  ou  bien  peut  reagir  d’une 
fagon  subite  lors  d’une  recrudescence  de  la  maladie. 

Un  exemple  de  nevrite  optique  papillaire  aigue,  ayant  precede  la 
chorio-retinite  pigmentaire  palustre  ou  en  tout  cas  l’ayant  accompag- 
nee  des  le  debut,  se  trouve  dans  le  cas  communique  par  nous-meme 
au  Congres  de  Paris,  en  mai  1898  (4). 

II  s’agissait  d’un  homme  de  27  ans,  venu  nous  consulter  avec  un 
reste  de  vision  lui  permettant  a peine  de  compter  les  doigts  a une  dis- 
tance de  2 metres;  cette  amblyopie  extreme  se  changeait,  vers  le  soir 
ou  dans  les  endroits  sombres,  en  cecite  complete.  Yoici  ce  que  l’on 
constatait  a l’ophtalmoscope:  papille  de  l’ceil  gauche  presentant  une 
zone  centrale  tout  a fait  blanche,  une  zone  peripherique  grisatre,  un 
anneau  marginal  de  nouveau’  blanc;  pas  de  procidence  du  disque  op- 
tique; vaisseaux  centraux  tous  extremement  reduits  de  calibre,  sur- 
tout les  arteres,  qui  apparaissaient  filiformes  et  s’effagaient  a une 
courte  distance  du  bord  papillaire;  region  peripapillaire  de  la  chorio- 
retine  presentant  un  semis  pigmentaire  assez  pale  (pigmentation  gre- 
nue),  toute  la  region  equatoriale  et  la  peripherie  du  fond  de  l’oeil 
etaient  tachetees,  dans  leur  plus  grande  extension,  de  nombreux  fo 

(1)  Y.  par  exemple  le  traite  de  Sichel,  1837,  et  celui  de  Deval, 
1851,  ensuite  notamment  les  memoires  de  Telstein,  Fievre  larvee 
double  quotidienne,  forme  amaurotique.  «Ann.  d’oc.,»  t.  LVI,  1866, 
p.  317,  et  de  Quaglino,  De  quelques  formes  d’affections  intermitten 
tes  de  l’ceil.  «Ann.  cl’oc.,»  1871,  p.  129. 

(2)  Uhthoff,  «Deutsche  med.  Wochenschr. ,»  1880,  p.  303. 

(3)  Voir  ma  communic.  citee  a la  suite. 

(4)  Antonelli,  Nevrite  optique  et  chorio-retinite  pigmentaire  bino- 
culaire,  suite  de  fievres  pernicieuses  des  pays  chauds.  «Cong.  de  la 
Soc.  frang.  d’opht.,»  Paris,  mai  1898. 
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yers  pigmentaires  tres  noirs,  un  peu  plus  grands,  il  est  vrai,  que  les 
corpuscules  osseux  de  la  retinite  pigmentaire  classique,  mais  presen- 
tant  tout  de  meme  dans  leur  ensemble  l’aspect  de  cette  derniere  affec- 
tion; le  segment  inferieur  de  la  region  peripherique  montrait  une  pig- 
mentation grenue  analogue  a celle  de  la  region  peripapilaire,  tandis 
que  la  zone  equatoriale,  en  bas  et  du  cote  temporal,  montrait  tout  a 
fait  la  pigmentation  de  la  retinite  pigmentaire;  dans  le  segment  supe- 
rieur  du  fond  de  l’oeil  la  pigmentation  etait  presque  nulle.— O.  D.:  pa- 
pille  semblable  a celle  de  gauche;  pseudo-staphylome  temporal,  c’est- 
a-dire  plaque  d’atrophie  choroidienne  peripapillaire,  a forme  de  crois- 
sant avec  bord  mal  delimite;  pigmentation  grenue  de  la  region  cen- 
trale;  sur  le  segment  nasal  du  fond  de  l’oeil  la  region  equatoriale  et 
la  peripherique  montraient  un  tachete  pigmentaire  un  peu  plus  gros- 
sier  que  celui  de  la  retinite  pigmentaire,  tandis  que  l’aspect  typique 
de  cette  derniere  se  rencontrait  du  cdte  temporal;  dans  le  segment 
inferieur  la  pigmentation  etait  peu  abondante,  sur  une  etroite  bande 
equatoriale,  tandis  que  la  region  peripherique  montrait  un  semis  de 
pigmentation  grenue  sur  un  fond  a coloration  gris  jaunatre,  presque 
plombe;  dans  le  segment  superieur  la  region  equatoriale,  par  Paspect 
de  sa  pigmentation,  offrait  un  etat  intermediate  entre  la  pigmenta- 
tion grenue  et  le  fin  pointille  irregulier  de  la  retinite  pigmentaire. 

Notre  malade  avait  ete  pris  de  fievre  pernicieuse  a Majunga,  au 
mois  de  mai  1895,  et  les  acces  se  repetaient,  tres  violents,  tous  les  8, 
10  ou  15  jours.  De  fevrier  a juin  1896,  etant  a l’hopital  de  Perpignan, 
les  attaques  furent  plus  ou  moins  fortes  et  frequentes,  souvent  accom- 
pagnees  d’hematurie.  De  iuin  1896  a janvier  1897,  acces  de  plus  en 
plus  legers  et  espaces.  Mais  voila  ce  qui  nous  interesse  de  pres:  la  pre- 
miere attaque,  a Majunga,  affecta  une  forme  comateuse,  le  malade 
etant  reste  toute  une  nuit  sans  connaissance  sous  la  tente,  et  ayant 
ete  ramene  le  lendemain  a l’ambulance  par  ses  camarades.  En  repren- 
nant  connaissance,  il  se  trouva  presque  aveugle;  une  amelioration  se 
declara  au  bout  de  quelques  jours,  mais  a chaque  acces  la  vue  peri- 
clitait  davantage,  et  les  derniers  temps  la  copiopie  n’avait  fait  que 
progresser,  d’une  fagon  lente,  mais  continuelle. 

D’apres  ces  faits,  il  nous  semblait  tout  justifie  d’admettre  que  la 
premiere  complication  oculaire,  ^complication  aigue,  de  la  fievre  per- 
nicieuse dans  ce  cas,  eut  ete  une  nevrite  optique  bilaterale  (cecite)  et 
qu’a  la  suite,  en  meme  temps  que  les  consequences  de  cette  nevrite 
(atrophie  secondaire),  la  chorio-retinite  eht  evolue,  en  portant  la  plus 
grave  atteinte  a la  vision.  Notamment  l’hemeralopie,  chez  notre  ma- 
lade, s’etait  declaree  de  plus  en  plus  marquee  pendant  les  derniers 
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temps;  il  nous  en  rendait  compte  tres  categoriquement;  au  moment 
de  Pobservation,  le  champ  visuel  etait  extremement  reduit.  • 

Si  nous  considerons,  en  general,  les  differentes  nevrites,  locali- 
ses ou  diffuses,  que  l’infection  malarienne  peut  provoquer  (1),  nous 
devons  enoncer  en  premier  lieu  que  ces  nevrites  sont  plus  frequentes 
dans  Pimpaludisme  des  pays  chauds  (tropiques,  c6tes  occidentales 
d’Afrique  et  Indo-Chine)  que  dans  Pimpaludisme  des  pays  temperes. 

Elies  se  manifestent,  en  outre,  presque  toujours  au  cours  des  ac- 
ces  de  fievre  plus  ou  moins  violents,  et  les  acces  successifs  peuvent 
en  aggraver  de  plus  en  plus  les  symptomes. 

En  ce  qui  concerns  la  nevrite  optique,  elle  serait  parmi  les  lesions 
oculaires  le  plus  souvent  observees  comme  manifestation  de  paludis- 
me,  d’apres  la  these  de  Raynaud  (2). 

Des  1868,  Macmanara  (3)  et  Jacobi  (4)  en  ont  publie  des  cas. 
dans  la  premiere  de  ces  observations,  une  cecite  complete  survint  a 
la  suite  de  l’acces  de  fievre;  Pophtalmoscope  montrait  une  papillite, 
qui  ne  tarda  pas  a s’ameliorer,  jusqu’a  guerison  presque  complete, 
au  bout  de  5 semaines. 

Dans  l’observation  de  Jacobi,  il  y avait  egalement  papillite  (et 
papille  etranglee)  qui  aboutit  a la  guerison  dans  Pespace  de  4 se- 
maines. 

Suivent  les  publication  de  Gueneau  de  Mussy  (5)  (un  cas  de  pe- 
r rinevrite  optique),  de  Hammond  (6),  de  Koslow  sky  (7).  L’observa- 
tion de  Gueneau  de  Mussy  mettait  deja  en  relief  les  accidents  he- 
morragiques  du  fond  de  l’ceil  relativement  frequents  dans  Pimpalu- 
disme: hemorragies  et  troubles  vasculaires  a considerer  au  premier 
rang  parmi  les  elements  pathogeniques  des  affections  paludiques  de 
l’ceil  (y  compris  les  affections  du  nerf  optique),  comme  1’a  fait  encore 


(1)  Voir  Regnault,  Polynevrite  paludeenne.  «Rev.  de  med.»,  sep. 
1897. 

(2)  Raynaud,  «Troubles  oculaires  dus  a la  malaria^.  These  de  Pa- 
ris, 1892. 

(3)  Macmanara,  «Medical  Times  aud  Gaz.»,  2 mai  1868. 

(4)  Jacobi,  Zwei  versch.  Falle  von  Neuritis  optica,  etc.  «Archiv. 
fur  Ophtalm.»,  vol.  XIV,  1868,  f.  1,  p.  149. 

(5)  Gueneau  de  Mussy,  Perinevrite  optique  double,  apoplexies 
de  la  retine  liees  probablement  a une  fievre  larvee;  guerison  par  le 
sulfate  de  quinine.  «Journ.  d’opht.*,  p.  5,  1872. 

(6)  Hammond,  Deux  cas  de  nevrite  optique  dans  Pimpaludisme. 

.«Trans.  americ.  neurol.  Society*,  1875. 

(7)  Koslowsky,  «Jahresber.  f.  Augenheilk.»,  1878,  p.  281. 
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recemment  ressortir  un  memoire  de  Bas seres  (1).  Les  deux  cas  de 
Hammond  sont  analogues  a l’observation  personnelle  que  nous 
avons  relatee  tout  a l’heure. 

Le  cas  de  Koslowsky  (cecite  consecutive  a Faeces  de  fievre)  mon- 
trait de  l’hyperemie  et  de  l’oedeme  de  la  papille. 

Puisqu’il  serait  impossible  d’etudier  isolement  les  troubles  qni, 
dans  le  cours  du  paludisme  aigu  on  chronique,  interessent  les  mem- 
branes profondes  (choro'ide  et  retine)  ou  le  nerf  optique,  citons  au 
meme  titre  les  travaux  de  Bull  (2),  de  Santos  Fernandez  (3),  de 
Kipp  (4),  Rumbro  (5),  Teillais  (6),  Scliweinitz  (7),  Bagot  (8), 
Benson  (6),  Thompson  (10),  Y arr  (11)  le  memoire  classique  de  Pon- 
cet  (12),  la  these  de  Levrier  (13),  les  observations  de  Ring  (14),  Sul 


(1)  Basseres,  «Contrib.  a Pet.  clin.  des  complications  ocul.  du  pa- 
ludisme.* Rozier,  edit.,  Paris,  1898. 

(2)  Bull,  Atrophie  optique  dans  Fimpaludisme.  «Americ.  Journ.  of 
med.  sc.,»  p.  403,  1877. 

(3)  Santos  Fernandez,  Amaurose  dans  la  fievre  intermittente.  «Cro- 
nic.  opht.»  Madrid,  1877. 

(4)  Kipp,  «Sur  les  affections  des  yeux  dues  a la  fievre  intermitten- 
te.* Brochure,  1882. 

v (5)  Rombro,Un  cas  defievre  intermittente  avec  amaurose.  «Roussk, 
med.,*  n°  20,  1885. 

(6)  Teillais,  De  Pamblyopie  par  intoxication  paludeenne.  «Bull.  de 
la  Soc.  fr.  d’opht.,*  1886,  p.  276. 

(7)  Schweinitz,  Complicat.  ocul.  de  la  malaria.  «Med.  News,*  7 
juin  1890. 

(8)  Bagot,  Atrophie  papillaire  d’origine  paludeenne.  «Ann.  d’ocul. ,» 
nov.  1892. 

(9)  Benson  (de  Dublin),  Obscurcissement  temporaire  et  recurrent 
de  la  vision  avec  troubles  ophalmoscopiques  pendant  Faeces  d’am- 
blyopie.  «VI1>  Congr.  internal,  d’opht.,*  Edimbourg,  aout  1894;  «Rev. 
gen.  d’opht.,*  1894. 

(10)  Thompson  (d’lndianopolis),  Etiologie  malarique  des  lesions 
oculaires.  « Congr.  d’Edimbourg,*  1894. 

(11)  Yarr,  Affections  oculaires  d’origine  palustre.  ^British,  med. 
Journ.,*  24  septembre  1898. 

(12)  Poncet  (de  Cluny),  De  la  retino-choroidite  palustre.  «Ann.  d’ 
ocul.,*  ler  sem.  1878,  vol.  LXXIX,  p.  201. 

(13)  Levrier,  « Accidents  oculaires  dans  les  fievres  intermittentes.* 
These  de  Paris,  1879. 

(14)  Ring,  Doppel  optic  neuritis  of  malarial  origine.  «Med.  and 
surg.  Reporter,*  4 avril  1890.  (Res.  in  «Rev.  gen.  d’opht. ,»  1891, 
p.  367). 
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zer  (1),  Hiram-Woods  (2),  Macmanara  (3),  Pennoff  (4),  Des- 
pagnet  (5). 

Un  grand  nombre  de  cas  de  nevrite  optique  publies  semblent  se 
rattacher  a la  forme  vasculaire  des  alterations  paludiques  du  fond  de 
l’ceil,  en  d’autres  termes  se  rapporter  plutbt  a une  forme  congestive, 
eventuellement  hemorragique,  de  la  papille,  qu’h  une  veritable  nevri- 
te optique  papillaire.  Ceci  donnerait  la  raison  de  la  benignite  relative 
du  pronostic,  que  ces  affections  comportent  souvent,  car  les  troubles 
cedemateux  ou  hemorragiques  peuvent  ne  pas  laisser  de  traces.  Les 
alterations  vasculaires  et  cedemateuses  de  la  papille‘  et  du  tractus  du 
nerf  optique  immediatement  retrobulbaire  sont  comprises,  du  reste, 
dans  les  descriptions  histo-pathologiques  de  Poncet,  que  nous  n’a- 
vons  pas  a rappeler  ici. 

Plus  reserve  serait  ie  pronostic  pour  les  cas  de  veritable  nevrite, 
et  c’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  Bull,  de  Woods  et  de mon  observa- 
tion personnelle,  Tissue  definitive  etait  plus  ou  moins  funeste.  Nean- 
moins,  la  nevrite  optique  par  paludisme  peut  beneficier  d’un  traite- 
ment  specifique  par  la  quinine,  et  elle  partage  ainsi,  avec  la  nevrite 
optique  syphilitique,  Tavantage  de  pouvoir  etre  soumise  a temps  a une 
therapeutique  efficace,  ce  qui  en  eclaircit  remarquablement  le  pro- 
nostic, par  rapport  a celui  d’autres  nevrites  analogues  d’origine  toxi 
infectieuse. 

N’oublions  pas  de  signaler,  comme  caractere  de  la  nevrite  optique 
paludique,  la  coloration  brune,  rouge&tre,  parfois  presque  noire,  que 
la  papille  peut  presenter.  Cette  milanose  palustre  du  disque  optique  est 
due  au  depot  des  granules  de  pigment  englobes  dans  les  lymphocy t es 
et  cruorocytes  circulant  dans  le  systeme  capillaire  dilate  (Poncet > 
Guarnieri  (6),  tandis  que  les, alterations  pigmentaires  de  la  chorio- 

(1)  Sulzer,  Ueber  Sehstoerungen  in  Folge  von  Malariainfection . 
«Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.*,  1890,  S.  259,  et  « Archives  d’ophtalm.*, 
vol.  X,  p.  193. 

(2)  Hiram-Woods,  Nevrite  optique  apres  la  rougeole  et  la  fievre 
intermittente,  «Arch.  of  opht.»,  t.  XXI,  fasc.  1,  p.  95-104.  Res.  in 
«Arch.  d’opht.*,  1892,  p.  586. 

(3)  Macmanara,  Nevrite  malarique  et  neuro-retinite.  «Brit.  med. 
Journ.»,  8 mars  1890. 

(4)  Pennoff,  Beobachtungen  iiber  Erkrankungen  des  Sehorganes 
bei  Intermittens.  «Centrabl.  f.  prakt.  Augenheilk.*,  1879,  S.  88. 

(5)  Despagnet,  Arterite  retinienne  des  deux  yeux;  impaludisme . 
«Rec.  d’ophtalm. »,  1894,  p.  385. 

(6)  Guarnieri,  Ricerche  sulle  alterazioni  della  retina  nella  infezio- 
ne  acuta  da  malai'ia,  «Arch.  per  le  scienze  mediche*,  vol.  XXXI,  1897, 
n°  1. 
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retine,  dans  les  affections  chroniques  paludiques  des  membranes  pro- 
fondes,  sont  independantes  de  la  melanemie,  etant  dues,  tout  au  moins 
pour  la  plus  grande  partie,  aux  lesions  locales  du  processus  inflam- 
matoire  chronique  et  non  pas  a des  embolies  pigmentaires. 

Quant  aux  complications  neuro-retiniennes  de  forme  de  paludisme 
speciales  a certaines  regions,  par  exemple  la  fievre  jaune  (1),  nous  es- 
perions  que  l’intervention  de  confreres  exergant  dans  les  pays  capa- 
bles  de  leur  fournir  des  documents  cliniques  de  ce  genre  vaudrait  au 
Congres  de  Madrid  d’interessantes  communications  inedites. 

Pour  resumer,  le  paludisme  peut  interesser  le  nerf  optique  (une 
vingtaine  de  cas  bien  nets,  publies  jusqu’a  aujourd’hui)  et  le  plus  sou- 
vent  ce  nerf  et  les  membranes  profondes  en  meme  temps,  d’apres  les 
formes  cliniques  suivantes: 

1°  Nevrite  optique  retrobulbaire,  avec  vaste  scotome  central, 
comme  dans  le  cas  de  Uhthoff.  Cette  forme  de  nevrite,  a pathogenie 
nettement  toxi-infectieuse,  est  rare  en  tant  que  due  au  paludisme: 

2°  Nevrite  optique  retrobulbaire  a allure  aigiie,  comme  dans  les 
deux  cas  de  Bull  (atrophie  optique  non  precedee  de  vraie  papillite); 

3°  Papillite  intercurrente,  ou  plutot  etat  congestif  et  oedemateux 
de  la  papille,  pendant  ou  a la  suite  de  l’acces  de  fievi’e  (amblyopie  ou 
meme  cecite  a pronostic  favorable).  L’hyper6mie  veineuse  de  la  papil- 
le serait  a constater  dans  20  p.  100  des  cas  d’  impaludisme  aigu,  sui- 
vant  les  observations  de  Sulzer  a Java: 

4°  Papillite  ou  neuro-retinite  chronique,  avec  reacutisation  even- 
tuelle  lors  des  acces  de  fievre,  non  rarement  accompagnee  de  melanose 
palustre  du  disque  optique. 

Les  acces  d’amaurose  periodique,  pouvant  durer  generalement  d’un 
quart  d’heure  a une  heure,  rarement  davantage,  et  de  meme  les  am- 
blyopies  ou  les  amauroses  transitoires,  dues  a l’impaludisme,  pourraient 
etre  consideres  comme  d’origine  toxi-infectieuse,  tout  au  moins  pour 
les  cas  a examen  ophtalmoscopique  negatif.  II  s’agirait  d’alterations 
toxiques  aigues  des  organes  nerveux  de  la  vision,  telles  qu’il  s’en  pro- 
duit  dans  l’uremie,  le  diabete,  etc.,  et  leur  localisation  dans  le  nerf 
optique  serait  prouvee  par  le  fait  que,  si  les  acces  se  repetent  frequem- 
ment,  il  peut  s’etablir  un  retrecissement  permanent  du  champ  v'suel, 
une  amblyopie  ou  meme  une  amaurose  definitive,  liees  a l’atrophie 
partielle  ou  totale  du  nerf  optique, 

(1)  Voir  les  memoires  de  Santos  Fernandez  (de  la  Havane):  De  la 
cecite  dans  la  fievre  jaune.  «Arch.  f.  Augenheik.»,  vol.  XII,  fasc.  1, 
p.  92,  resume  in  «Ann.  d’oc.»,  1884,  et:  Amblyopie  dans  la  fievre 
jaune.  «Ann.  d’oc.»,  1891. 
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5°  SIPHILIS 

La  nevrite  optique  syphilitique  merite  d’etre  consideree  dans  no- 
tre  etude,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas,  a proprement  parler,  d’une  nevri- 
te au  cours  d’infection  aigue.  II  est  relativement  rare,  en  effet,  de 
constater  la  nevrite  optique  a la  periode  pour  alnsi  dire  aigue  de  la 
syphilis,  quelques  semaines  apres  le  chancre  infectant. 

Par  contre,  la  frequence  de  la  nevrite  optique*a  une  periode  tardi- 
ve des  syphilis  ordinaires,  a une  periode  precoce  des  syphilis  malig- 
nes  ou  seniles,  est  connue  de  tous.  Nous  devons  aussi  insister  sur  la 
frequence  de  la  nevrite  optique  papillaire  ou  retrobulbaire  dans  la 
syphilis  congenitale,  frequence  bien  plus  considerable  que  Ton  croit 
generalemenf 

Uhthoff,  dans  le  rapport  presente  au  Congres  de  1900,  compte 
37  cas  de  nevrite  optique  par  syphilis  (acquise  ot  hereditaire);  ce  nom- 
bre  nous  parait  deja  bien  au-dessous  de  celui  des  cas  que  Ton  pourrait 
trouver  dans  la  litterature,  en  tenant  compte  des  chiffres  purs  et  sim- 
ples indiques  dans  les  statistiques  de  differents  auteurs  (Alexander, 
Hirschberg,  Wilbrand  et  Staelin,  Schubert,  ete.).  En  tous  cas, 
il  est  loin  de  donner  une  idee  de  la  frequence  des  manifestions  syphi- 
liques  nevro-retiniennes,  surtout  si  l’on  considers  les  formes  rudimen- 
taires  de  nevrites  optiques,  retrobulbaires,  papillaires  ou  pendant  la 
vie  intra-uterine  ou  pendant  la  toute  premiere  enfance  en  cas  de  sy- 
philis congenitale,  en  evoluant  d’une  fa§on  tres  lente,  a l’insu  meme 
du  malade,  dans  nombre  de  cas  d’ancienne  syphilis  acquise  (1). 

Sans  parler  des  affections  du  nerf  optique,  secondaires  a des  le- 
sion encephaliques  dues  a la  syphilis  (par  exemple  la  papillite  pargom- 
me  intracranienne  ou  la  nevro-retinite  des  paralytiques  generaux),  ou 
bien  secondaires  a une  periostite  orbitaire  specifique,  considerons  ici 
la  nevrite  optique  syphilitique  priinaire  ou  autochtone.  Telle  est  sans 
aucun  doute  la  nevrite  papillaire  prononcee  qui  se  manifeste  parfois 
precocement  dans  les  syphilis  malignes  ou  dans  les  syphilis  seniles. 
Telle  aussi  est  la  nevrite  optique  a allure  subaigue,  a trouble  fonction- 
nels  marques  (amblyopie,  scotomes)  et  a signes  ophtalmoscopiques 
minimes  ou  meme  nuls,  survenant  dans  le  tertiarisme  des  syphilis  in 
suffisamment  traitees.  Telle,  enfin,  est  la  nevrite  ou  plutot  nevro-re- 
tinite qu’il  nous  a ete  donne  de  surprendre  en  pleine  evolution  a l’exa- 
men  ophtalmoscopique  de  nourrissons  heredo-syphilitiques. 

(1)  Voir  Antonelli,  «Stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires 
de  la  syphilis  hereditaire* . These  de  Paris  1897.  Le  meme,  Stigmate. 
ophtalmoscopiques  de  la  syphilis  acquise.  «La  France  medicale,  1899». 
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Parmi  les  remarques  que  I’etude  de  la  nevrite  optique  sypliilitique 
pourrait  suggerer,  je  ne  veux  pas  passer  sous  silence  les  deux  suivan- 
tes:  1°  tout  Concorde  a montrer  que  cette  nevrite  n’est  pas  d’origine 
microbienne,  mais  bien  toxi-infectieuse;  nous  en  avons  pour  preuve 
surtout  son  apparition  tardive  parmi  les  manifestations  de  la  verole,  et 
sa  frequence  dans  la  syphilis  hereditaire,  syphilis  toxique  parmi  tou- 
tes,  s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi  en  devangant  les  preuves  que  la 
microbiologie  nous  en  fournira  un  jour;  2°  l’observation  toute  recente 
d’Opin  et  Lesourd  ( Soc . de  biologic , 10  Janvier  1903);  ayant  montre 
par  la  cytologio  du  liquide  cephalo-rachidien  que  la  nevrite  optique 
due  a la  syphilis  acquise  peut  donner  lieu  a une  lymphocytose  du  ca- 
nal medullaire,  est  une  nouvelle  preuve  des  fait  enonces  par  Parinaud 
et  d’autres,  au  sujet  d’une  infection  secondaire,  ascendante,  des  cen- 
tres nerveux,  apres  une  infection  primaire,  autochtone,  du  nerf  op- 
tique. 

La  correlation  de  ces. deux  ordres  de  considerations  avec  ce  qui 
concerne  les  nevrites  optiques  dans  les  differentes  maladies  infectieu- 
ses  aigues  qui  ont  fait  1’objet  de  notre  etude,  et  l’appui  qu’elles  appor- 
tent  a la  theorie  pathogenique  toxi-infectieuse  sont  trop  evidents  pour 
que  nous  ayons  a y insister. 

La  nevrite  optique  syphilitique  est  non  rarement  aigue  et  tout 
a fait  peripherique  (papillite  de  la  periode  secondo-tertiaire,  ou  des 
syphilis  precoces  malignes),  mais  plus  souvent  elle  est  retrobulbaire, 
a allure  lente,  a forme  fruste,  comme  celle  decrite  par  Leber  sous  la 
denomination  de  nevrite  retrobulbaire  clironique  avec  atrophie  partielle 
dunerf.  Dans  cette  denomination  (1868)  il  faudrait  aujourd’hui  rein- 
placer  le  mot  chronique  par  le  mot  subaigue,  car  le  traitement  speci- 
fique  intensif  par  les  injections  nous  permet  de  reduire  la  duree  de 
l’affection  a.  4 ou  5 semaines.  Grace  aussi  a la  therapie  moderne,  quand 
elle  intervient  a temps,  V atrophie  partielle  du  nerf  est  presque  toujours 
evitee. 

Dans  ces  formes  frustes  de  nevrites,  dont  la  symptomatologie  pre- 
sente des  particularites  dignes  d’etre  signalees  ici,  quelquep  jours 
apres  le  debut  des  troubles  visuels,  ou  des  leur  apparition,  la  papille 
nous  montre  un  effacement  leger  de  son  bord,  un  aspect  nuageux  du 
disque  et  de  la  retine  environnante,  une  reduction  de  calibre  des  vais- 
seaux,  surtout  des  arteres.  Ces  dernieres  ont  une  tendance  a devenir 
rectilignes  et  a s’acc.ompagner  d’un  lisere  blanchatre  pouvant  se  pro- 
noncer  jusqu’aux  signes  de  perivasculite  nette.  Le  champ  papillaire 
apparait  parfois  congestionne  (hyperemie  capillaire),  plus  ou  moins 
terne,  mais  non  soul  eve.  Plus  tard,  au  fur  et  a mesure  que  1’affection 
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retrograde,  l’obnubilation  s ’efface,  la  coloration  gris  rougeatre  palit, 
parfois  palit  trop,  surtout  sur  la  moitie  temporale  du  disque,  lors- 
qu’une  certaine  atrophie  est  fatale.  Dans  ce  dernier  cas,  1’arbre  vas- 
culaire,  surtout  arteriel,  reste  reduit  de  calibre,  les  arteres  s’effagant 
a une  trop  courte  distance  (relativement  a l’etat  normal)  du  bord  pa- 
pillaire.  Ce  bord  peut  rester  indecis  dans  quelques  points  ou  secteurs 
du  cercle,  et  la  ou  les  vaisseaux  le  croisent  nous  pouvons  remarquer 
parfois  leur  effacement,  leur  deformation  ou  leur  changement  de  ca- 
libre. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  de  la  nevrite  optique  subaigue 
syphilitique,  c’est  l’amblyopie  centrale  qui  amene  le  malade  a l’oculis- 
te;  et  celui-ci  constate  en  premier  lieu  un  scotome  relatif , parfois  en 
partie  absolu,  correspondant  a la  macula,  souvent  s’allongeant  entre 
la  macula  et  la  tache  de  Mariotte,  ou  rayonnant  d’une  fagon  irregu- 
liere  suivant  les  meridiens  de  la  region  centrale  du  champ  visuel.  Plus 
rarement,  ou  plus  tard  dans  les  cas  non  soignes  ou  rebelles  au  traite- 
ment,  la  peripherie  du  champ  visuel  peut  etre  reduite  irreguliere- 
ment. 

La  dyscromatopsie  et  la  reduction  de  la  sensibilite  lumineuse  (dif- 
ferentielle)  n’offrent  d’interet  clinique  a l’examen  que  dans  la  periode 
preamblyopique  de  l’affection,  s’il  est  donne  de  la  sui'prendre  (par 
exemple,  lorsqu’un  ceil  est  atteint  apres  l’autre),  ou  surtout  dans  la 
periode  finale,  quand  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  ophtal- 
moscopiques  sont  devenus  rudimentaires  (1).  C’est  dans  les  cas  non 
traites,  ou  exceptionnellement  funestes,  que  l’amblyopie  et  la  dys- 
chromatopsie  s’elargissent  dans  le  champ  visuel,  que  des  echancrures 
se  manifestent  a la  peripherie  de  ce  champ,  que  la  vision  se  reduit 
de  plus  en  plus,  sans  espoir  d’amelioration  appreciable. 

Ces  formes  de  nevrites,  dans  quelques  rares  cas  paraissant  non  pas 

(1)  Contrairement  a ce  que  Ton  trouve  affirme  dans  quelques  traites 
classiques,  le  sens  lumineux  peut  etre  atteint  le  premier  dans  certaines 
formes  de  nevrite  optique  (notamment  la  nevrite  a allure  lente  des 
syphilitiques,  ou  bien  rester  le  seul  atteint,  a la  demine  periode  de 
Vaffection,  lorsque  le  retour  complet  de  l’acuite  visuelle,  l’integrite  du 
champ  visuel  et  de  la  sensibilite  chromatique  temoigneraient  d’une 
guerisont  complete.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  sensibilite  de  diffe- 
renciation  lumineuse  (examen  de  l’acuite  a eclairage  reduit,  ou  par  des 
echelles  photophtometriques  comme  celles  d'Albrrtotti-Col.ombo) 
est  le  seul  element  fonctionnel  qui  reste  en  defaut,  comme  il  nous  a 
ete  possible  de  le  constater  dans  plusieurs  cas  de  nevrite  optique  sy- 
philitique monoculaire  (examens  comparatifs  avec  l’ceil  sain,  examens 
repetes  plusieurs  fois  pendant  la  periode  de  regression  et  de  guerison 
apparente). 
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specifiques,  mais  attribuables  a un  refroidissement,  au  rhumatisme,  a 
l’arthritisme,  peuvent  etre  provoquees  par  une  periostite  clu  canal  op- 
tique  se  transmettant  aux  gaines  (perinevrite);  le  parcours  du  fais- 
ceau  maculaire,  avant  et  apres  la  penetration  des  vaisseaux  centraux, 
les  rapports  de  ces  derniers  avec  les  faisceaux  des  fibres  peripheri- 
ques,  rendent  compte  de  la  symptomatologie  que  nous  venons  de  re- 
sumer. 

6°  DIPHTERIE 

11  serait  presque  impossible  de  parler  de  la  nevrite  optique  provo - 
quee  dans  quelques  rares  cas  par  la  diphterie,  sans  faire  mention  de 
la  paralysie,  ou  paresie  accomodative,  qui  fait  suite  si  souvent  aux  an- 
gines  diphteriques.  Ceci  pour  deux  raisons  principales:  d’abord,  pour 
justifier  que  toutes  les  observations  d’amblyopie  post  diphterique,  re- 
latees  avant  la  decouverte  de  Pophtalmoscope  et  avant  la  connaisan- 
ce  complete  de  l’hypermetropie,  etablie  par  Donders,  sont  douteu- 
ses;  ensuite,  parce  que  l’etude  des  cas  frequents  de  paralysie  acco- 
modative et  troubles  analogues  post-diphteriques  nous  permet  de  con- 
clure  a une  pathogenie  toxi-infectieuse  qui  reste  indiscutable. 

La  litterature  mentionne  un  nombre  restreint  de  cas  de  lesions  du 
fond  de  l’oeil  dues  a la  diphterie,  a commencer  par  celui  de  Gueri- 
neau  (1),  que  Prothon  a eu  le  merile  de  mettre  en  evidence  (2).  Gue- 
rineau  cite  2 cas  d’amblyopies  consecutives  a des  angines  couenneu- 
ses,  le  premier  chez  un  gargon  de  9 ans,  le  second  chez  une  jeune  fil- 
le  de  19  ans;  les  lesions  oculaires  etaient  a peu  pres  nulles,  mais  il 
est  interessant  de  citer  les  conclusions  de  l’auteur,  car  il  preconise,  en 
1860,  les  idees  pathogeniques  de  nos  jours.  «Je  pcnse— dit-il  a pro- 
pos  de  sa  premiere  observation — que  l’empoisonnement  -de  1’economie 
par  1’angine  couenneuse  a determine  sur  le  voile  du  palais  une  paraly- 
sie, et  que  «la  meme  cause*  a porte  son  action  sur  la  membrane  ner- 
veuse  de  1’ceil. » 

Les  2 premieres  observations  «d’atrophie  optique*  post-diphteri- 
que  seraient  dues  a Hulke  (1869)  (3),  mais  Tun  de  ces  deux  cas  est 
douteux.  Bouchut  (4),  trois  ans  apres,  relate  un  cas  de  vraie  nevrite 

(1)  Guerineau,  «Traite  du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  1’ 
ophtalmoscope*,  Paris,  1860,  p.  523  et  suiv. 

(2)  Prothon,  These  de  Lyon,  1900,  p.  57-58. 

- (3)  Hulke,  Atrophie  du  nerf  optique  par  inflammation  apres  diph- 
terie (deux  cas).  «Opht.  Hosp.  Rep.»,  VI,  1869,  2e  p.,  et  «Ann.  d’ 
ocul.»,  1869. 

(4)  Bouchut,  Nevrite  optique  dans  la  diphterie.  «Gaz.  des  hcp.», 
1872,  p.  302. 
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optique  et  un  autre  de  congestion  papillaire.  Seely  (1),  Gowers 

(2),  Galezowski  (3).  Fano  (4),  rapportent  ensuite  des  observa- 
tions de  nevrite  optique,  et  Herschell  (5)  et  Jessop(6)  insistent  sur 
le  retrecissement  concentrique  du  champ  visuel. Nagel  (7)  en  outre  d’ 
un  cas  de  nevrite  tranche,  relate  des  cas  de  neuro-retinite,  caracteri- 
ses  par  le  trouble  grisatre  de  la  retine  tout  autour  de  la  papille,  par 
l’cedeme  du  disque  optique,  Eeffacement  de  son  bord,  les  alterations  de 
ses  vaisseaux.  Remak  (8),  au  cous  de  I’etude  de  100  cas  de  paraly- 
ses post-diphteriques,  rencontra  parfois  un  certain  trouble  de  la  pa- 
pille. Enfin  Henschen  (9)  constata  une  papillite  de  l’ceil  gauche  a 
Bexamen  ophtalmoscopique  d’une  fillete  de  14  ans,  atteinte  de  poly- 
nevrite  et  sclerose  disseminee  aigue  de  la  moelle  apres  une  diphterie 
(des  le  5e  jour  de  la  maladie);  malheureusement,  l’examen  anatomique 
ne  put  porter  que  sur  la  moelle  et  sur  des  trongons  des  nerfs  periphe- 
riques . 

L’auteur  fait  remarquer  la  rarete  du  cas,  en  raeme  temps  que  son 
interet,  la  marche  aigue  des  phenomenes,  le  rapport  entre  les  lesions 
medullaires  et  nerveuses,  et  il  insiste  sur  le  r61e  des  toxines  capables 
de  produire  primitivement  soit  la  sclerose  medullaire,  soit  la  nevrite 
peripherique. 

Dans  ce  dernier  lustre,  nous  avons  notamment  la  publication  de 


(1)  Seely,  Optic  neuritis  as  a sequel  of  diphteria  «The  Clinic. »,  9 
Decembre  1876,  p.  277. 

(2)  R.  W.  Gowers,  «Manual  and  Atlas  of  medical  ophtalmoscopie.» 
London,  1879. 

(3)  Galezoweski,  Quelques  mots  sur  la  ne  rite  optique  et  sur  sa 
curabilite.  «Rec.  d’ophtalm. »,  1881,  p.  214  et  272. 

(4)  Fano,  Observations  cliniques  (amblyopie  diphterique.  « Journ. 
d’ocul.  et  de  chir.,  Mai  1881,  n°  99,  p.  47.  Res.  in  «Rev.  gen.  d’opht.», 
1882,  p.  103. 

(5)  Herschell,  «Berliner  kin.  Wochenschr»,  1883,  p.  4g6. 

(6)  Jessop,  Retrecissement  du  champ  visuel  dans  la  paralysie 
diphterique.  «Soc.  opht.  du  Roy-Uni»,  10  Dec.  1885.  Res.  in  «Ann. 
d’oc«.,  1886,  2e  sem..  p.  159. 

(7)  Nagel,  Observations  cliniquos  des  affections  oculaires  consecu- 
tives  a la  diphterie.  «Mittheil.  aus  der  opht.  Klin,  in  *Tubingen», 
Bd  II,  Heft  I,  s.  165,  et  «Jahresbericht  f.  Angen,,  1884,  p.  328. 

(8)  Remak,  Cent  cas  de  paralysies  post-diphteriques.  «Centralbl. 
f.  Augeenb.»,  Juin  1876.  Res.  in  «Rev.  gen.  d’oph.»,  p.  421,  1886. 

(9)  Henschen,  Sclerose  disseminee  aigue  de  la  moelle  avec  nevrites 
(y  com pris  nevrite  optique)  chez  un  enfant,  apres  la  diphterie  (avec 
planches).  Res.  in  «Rev.  gen.  d’opht.»,  1897,  p.  185. 
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Schirmer  (1),  qui,  clans  une  revue  d’ensemble  des  affections  oculaires 
post-diphteriques,  note,  sans  toutefois  relater  de  nouvelles  observa- 
tions, la  nevrite  optique,  papillaire  ou  retrobulbaire:  et  l’observation 
de  Flemming  (2),  afirmant  avoir  [observe  plusieurs  cas  de  papillite 
dans  la  convalescence  des  angines  diphteriques. 

Schmidt-Rimpler  (traite  cite,  de  1898,  p.  455)  relate  le  cas  d’un 
gynmaste  de  17  ans,  attend,  a la  suite  de  diphterie  du  naso-pharynx, 
de  nevrite  optique  monolaterale;  la  V.  etait  tombe  a 1,5/60,  mais 
au  bout  de  2 inois  s’ameliora  jxxsqu’a 1 2 3 4  5,6 7.  L’auteur  ajoute  qu’il  ne 
croit  pas  que  les  cas  de  ce  genre  soient  aussi  rares  qne  Schirmer  le 
voudrait. 

Bolton  (3)  a rapporte  dernierement  2 cas  de  de  nevrite  optique  due 
a la  diphterie,  dont  l’un  avait  ete  traite  par  le  serum;  la  nevrite  ap- 
parut  dans  la  3e  et  la  4e  semaine  et  guerit  au  bout  de  2 mois  environ. 

Nous  pouvons,  en  somme,  evaluer  a une  dizaine  au  moixxs  les  cas 
publies  de  nevrite  optique  post-diphterique.  La  nevrite  se  manifeste, 
comme  les  autres  accidents  nerveux,  plus  ou  moins  tardivement,  pen- 
dant la  convalescence  de  la  maladie  generale  et  locale,  et,  de  meme 
que  pour  la  paralysie  des  muscles  du  palais  ou  de  l’accommodation, 
le  pronostic  en  est  favorable,  excepte  pour  les  cas  de  papillite  tranche 
et  intense,  pouvant  evoluer  vers  l’atrophie  secondaire. 

En  accord  avec  les  connaissances  actuelles  sur  le  microbe  de  la 
diphterie,  avec  les  resultats  des  examens  histologiques-,  tels  que  ceux 
de  Charcot  et  Y ulpian,  de  Dejerine,  de  Mendel  (4),  de  Krauss  (5), 
deP.Meyer(6),de  Henschen,et  en  accord  avec  les  resultats  de  recher- 
ches  experimentales  recentes,  comme  celles  de  Babonneix  (7),  nous 
pouvons  affirmer  que  les  accidents  post-diphteriques  dont  il  est  ques- 
tion ici  sont  surement  de  nature  toxique.  Baboxxneix  a realise  des  mo- 
noplegies  diphteriqxxes  par  injections  sous  cutanees  et  aussi  par  injec- 
tions directes  de  toxines  dans  le  nerf  sciatique;  en  quelques  jours 

(1)  Schirmer.  Les  affections  post-diphteriqxxes  de  l’ceil.  Res.  in 
«Rev.  gen.  d’ophI.»,  1899. 

(2)  Flemming.  On  the  eye  complications  of  the  acute  specific  fe- 
vers. «Brit.  med.  Joxxrn.»,  29  avi*il  1899. 

(3)  Bolton.  Deux  cas  de  nevrite  optique  de  cause  diphterique.  «The 
Lancet»,  13  dec.  1902,  p.  1624. 

(4)  Mendel.  «Oentralbl.  f.  Augenheilk.»,  1885,  p.  89. 

(5)  Krauss,  «Neurolog.  Centx-albl.*,  1888,  n°  17. 

(6)  P.  Meyer.  Anatouiische  Untersuchungen  xxber  diphteritische 
Lamungen.  ^Virchow’s  Arch.  f.  pathol.  Anat.»,  Bd.  LXXXV,  s.  214. 

(7)  Babonneix.  Pavalysies  diphtex’iques  experimentales.  «Soc.  de 
Biologie*,  15  novembre  1902. 
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s’etablit  la  paralysie  de  la  patte  injectee,  paralysie  qui  peat  ensuite 
s’etendre  aux  sphincters  recto-vesicaux  et  enfin  a la  patte  du  c6te  op- 
pose. Ceci  nous  fait  admettre  la  propagation  ascendante  de  la  toxine, 
du  systeme  nerveux  peripherique  vers  le  systeme  nerveux  central , 
propagation  qui  doit  s’etablir  d’une  fagon  analogue  du  foyer  du  naso- 
pharynx vers  les  tissus  et  organes  contenus  dans  l’orbite.  II  serait  a 
desirer  que  des  experiences  analogues  fussent  institues,  comme  nous 
le  disions  a propos  de  la  toxine  typhique,  avec  la  toxine  diphterique 
injectee  dans  les  differents  tissus  du  sj^steme  oculaire.  Quelques  essais, 
faits  dans  un  ordre  d’idees  analogue  par  Prothon  (these  citee,  p.  99 
a 101),  ne  lui  ont  donne  aucun  resultat,  a cause  du  nombre  limite  des 
tentatives  et  de  la  mort  precoce  des  animaux  (injections  de  toxines 
diphterique  et  streptococcique  trop  virulentes). 

Comme  les  troubles  accommodatifs,  les  troubles  visuels  post-diph- 
teriques dus  a une  affection  neuro-retinienne  peuvent  se  declarer 
meme  6 ou  8 semaines  apres  le  commencement  de  la  maladie,  et  meme 
apres  une  angine  relativement  legere,  ou  dont  la  vraie  nature  aurait 
echappe  au  medecin.  Le  pronostic  sera  favorable,  comme  nous  l’avons 
dit,  car  la  guerison  est  la  regie,  dans  l’espace  de  2 mois  environ.  La 
serotherapie,  qui  aurait  donne  de  brillants  resultats  a Coppez,  Jes- 
sop,  Hertel  et  d’autres,  directement  contre  les  conjonctivites  a 
pseudo  membranes,  par  ait  etre  inefficace  pour  prevenir  la  paralysie 
accommodatrice  ou  pouren  abreger  la  duree,.d’apres  les  experiences 
de  Schmidt-Rimpler  (1),  de  Scerensen  (2),  Greef  (3)  et  d’autres. 
Co  traitement  specifique  n’a  pas  ete  essaye,  jusqu’aujourd’hui,  dans 
des  cas  de  nevrite  optique  postdiphterique. 

II  ne  faut  pas  oublier,  dans  cet  ordre  d’idees,  que  les  paralysies 
post-diphteriques  semblent  se  produire  pins  rarement  dans  les  cas 
traites  de  bonne  heure  par  le  serum  (traitement  preventif  de  toutes 
les  complications  post-diphteriques),  mais  le  serum  n’a  aucune  action 
sur  la  paralysie  constitute. 

Angines. — Nous  trouvons,  dans  la  litterature,  3 observations  de 
nevrite  optique  suite  d’angine  non  diphterique:  la  premiere  apparte- 

(1)  Schmidt-Rimpler.  Accommodationsparese  mit  Bering’schem 
Diphterieserum  behandelt.  «Centralbl  f.  prakt.  Augenheilk.*,  dec. 
1894.  Le  meme,  «Die  Erkrankungen  des  Auges  in  Zusammenhang*, 
etc.,  1898,  p.  453. 

(2)  Soerensen.  «Therapeutische  Monatsbl.»,  mars  1896. 

(3)  Greef.  Die  Serumtherapie  bei  der  Diphterie  des  Auges  und  bei 
post-diphteritischen  Augemnushellamungen.  «Sammelber.  Deuts. 
med.  Wochenschr.*,  1896,  n°  37. 
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nant  a Graefe  (1),  la  seconde  a Menacho  (2),  la  troisieme  a Natan- 
sohn (3). 

Le  cas  de  Graefe  concernait  un  enfant  de  3 ans  et  demi,  atteint, 
quelques  jours  apres  d’une  amygdalite  et  pharyngite  banales,  de  trou- 
bles visuels  aboutissant  dans  l’espace  de  deux  jours  a la  cecite  com- 
plete. L’ophtalmoscope  montrait  une  proeminence  moderee  de  la  pa- 
pille,  avec  bonds  flous,  arteres  minces  et  veines  flexueuses.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  disparition  de  tout  signe  ophtalmoscopique  et 
guerison  fonetionnelle  aussi. 

Dans  le  cas  de  Menaclio  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  15  ans, 
convalescente  d’une  amygdalite  catarrhale  double,  a marche  regulie- 
re,  mais  ayant  laisse  un  etat  dyspeptique  gastro- intestinal.  Une  ving- 
taine  de  jours  apres  le  debut  de  la  maladie,  le  trouble  visuel  se  decla- 
ra,  accompagne  par  de  la  cephalee  frontale;  dans  l’espace  de  deux 
jours  l’ceil  droit  devint  amaurotique,  bientbt  suivi  par  le  gauche.  L’e- 
xamen  ophtalmoscopique,  au  troisieme  jour  des  troubles  oculaires, 
montra  une  papillite  par  stase,  classique,  surtout  saillante  a l’ceil 
droit.  Apres  l’amygdalotomie  (les  deux  amygdales,  mais  [surtout  la 
droite,  etant  tres  gonflees)  et  traitement  par  frictions  mercurielles  sur 
le  front,  pilules  d’aloes,  etc.,  en  quelques  jours  il  y eut  amelioration 
remarquable  de  l’etat  general  et  local,  et  au  bout  d’un  mois  environ  la 
guerison  fonetionnelle  etait  parfaite.  Neanmoins,  le  fond  de  l’oeil  con- 
tinua  a montrer  une  certaine  paleur  de  la  papille,  surtout  du  cote 
temporal,  des  traces  de  chorio-retinite  peripapillaire  et  un  pouls  arte- 
riel  et  veineux  sous  la  plus  legere  pression. 

Dans  l’observation  de  Natansohn  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
17  ans,  atteinte  de  nevrite  retrobulbaire  aigue  de  l’oeil  gauche,  sans  au- 
tre cause  reconnaissable  qu’une  angine  folliculaire.  L’affection  ocu- 
laire  entra  vite  dans  la  phase  de  guerison. 

Enfin,  il  faut  mentionner  ici  Tobservation  de  Koenigshofer  (rap- 
portee  dans  la  Clinique  ophtalmologique  du  10  fevrier  1901)  de  nevrite 
optique  unilateral  guerie  par  V extirpation  de  vegetations  adenoides  du 
naso-pharynx. 

Menacho  se  base  sur  la  forme  surtout  congestive  et  oedemateuse  de 
la  papillite  chez  sa  malade,  sur  l’absence  de  tout  signe  de  phlebite,  de 


(1)  Graefe,  Ueber  Neuroretinitis,  etc.  «Arch.  f.  Opht.,»  Bd  XII, 
1866,  S.  138. 

(2)  M.  Menacho,  Nevrite  optique  d’origine  reflexe  amygdalaire. 
«Bull.  du  Congres  internat.  d’opht.»  Edimbourg,  1894,  p.  127  a 131. 

(3)  Natansohn,  Trois  cas  d’affection  du  nerf  optique.  «Soc.  oplit. 
de  Moscou,  28  novembre  1900. 
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cellulite  orbitaire  ou  d’affection  des  sinus,  sur  l’apparition  tardive  des 
troubles  oculaires  (quand  l’amygdalite  aigue  avait  passe)  et  sur  la  di- 
minution rapide  de  la  stase  papillaire  apres  I’amygdalotomie,  pour 
soutenir,  dans  son  cas,  une  pathogenie  nerveuse,  par  la  voie  du  glos 
so-pharyngien  et  du  grand  sympathique  (troubles  tropliiques  et  vaso- 
moteurs  du  fond  de  l’oeil  et  du  nerf  optique,  d’origine  reflexe).  II  est 
probable  qu’aujourd’hui  I’auteur,  en  presence  d’un  cas  analogue,  adop- 
terait  lui-meme  la  pathogenie  toxi-infectieuse  pure  et  simple,  tout  en 
faisant  la  part  des  troubles  vasculaires  et  tropliiques  pouvant  favori- 
ser  la  localisation. 

7°  Erysipele 

La  plupart  des  cas  de  cecite  ou  d’amblyopie  par  affection  du  nerf 
optique  due  a l’erysipele  (une  quinzaine  au  moins  publies  jusqu’au- 
jourd’hui)  sont  des  observations  de  nevrite  optique  consecutive  a la 
cellulite  orbitaire  ou  a la  lymphangite  des  tissus  de  l’orbite,  suites  d’un 
erysipele  de  la  face.  La  nevrite  optique  serait  alors  a considerer,  non 
precisement  comme  une  nevrite  au  cours  de  maladie  infectieuse  aigue, 
mais  plutot  comme  une  lesion  de  voisinage,  telle  la  nevrite  provoquee 
par  les  affections  des  sinus  maxillaire  ou  sphenoidal. 

A cote  de  ces  cas,  neanmoins,  il  en  existe  d’autres  ou,  malgre  l’ab- 
sence  de  tout  signe  clinique  de  cellulite  ou  lymphangite  orbitaire,  1’af- 
fection  du  nerf  optique  apres  erysipele  se  manifeste  soit  par  les  trou- 
bles visuels  plus  ou  moins  precoces,  rapides  et  marques,  soit  par  les 
signes  ophtalmoscopiques  de  troubles  vasculaires  de  la  papille  ou  de 
vraie  papillite,  soit  enfin  par  une  atrophie  blanche,  a evolution  rapi- 
de, du  disque  optique.  La  pathogenie  de  cet  ordre  de  faits  est  des 
plus  difficiles  a etablir,  car  elle  pourrait  etre  attribute  soit  a une  me- 
tastase  toxi-infectieuse,  soit  a des  lesions  vasculaires;  toujours  est-il 
que  l’impregnation  microbienne  ou  toxique  du  nerf  optique,  dans 
l’erysipele,  doit  etre  consideree  comme  s’effectuant  par  contigu'ite, 
car  il  n’existe  pas,  jusqu’aujourd’hui,  d’observations  de  nevrite  opti- 
que suite  d’erysipele  d’autres  regions  que  la  tete  ou  la  face. 

Si  nous  voulons  passer  rapidement  en  revue  la  litterature  de  ce 
chapitre,  nous  dirons  que  Fr  onmul  1 er  (1)  serait,  d’apres  la  these  de 
Prothon,  le  premier  a avoir  signale  l’amblyopie  dans  l’erysipele  de 
la  face  (1863).  Pagenstecher  (2),  plusieurs  annees  apres,  decrit  2 

(1)  Fronmuller,  Amblyopia  de  Eiysipelata  capitis.  «Memorabilien» 
t.  VIII,  I,  1863. 

(2)  Pagenstecher,  Atrophia  nervi  optici  nach  Erysipelas  faciei. 
«Klin.  Monatsb».,  VIII,  1870,  p.  207. 
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cas  de  cecite  complete  par  atrophie  papillaire  et  effacement  des  vais- 
seaux  retiniens  (1870).  L’annee  suivante,  le  meme  auteur  (1)  et  Hut- 
chinson (2)  publient  des  cas  de  veritable  nevrite  suivie  d’atrophie. 
Galezowski  (3),  en  1872,  dans' une  etude  sur  1’etiologie  des  atrophies 
optiques  en  general,  en  attribue  6 cas  a l’erysipele  et  en  1876  revient 
specialement  sur  les  lesions  erysipelateuses  de  l’ceil  (4).  Ensuite  les 
observations  sont  nombreuses,  et  il  nous  suffira  de  citer  celles  de 
Story  (5),  Schenkl  (6),  Lubinslci  (7),Parinaud  (8),  Vossius(9)Co- 
ggin(10),Despagnet(ll),  Hoesch(12),Net  tlesliip  (13), Sell wendt 

(1)  Pagenstecher,  Atropliie  of  the  optic  nerve,  after  erysipelas  of 
the  face  (deux  cas).  «Opht.  hosp.  Rep.»,  VII,  1871,  p.  32. 

(2)  Hutchinson,  Absolute  amaurosis  with  loss  of  smell  and  taste  af- 
ter erysipelas.  «Opht.  hosp.  Rep.»,  VII,  1871,  p.  37. 

(3)  Galezowski,  Apergu  sur  les  atrophies  de  la  papille  du  nerf  op- 
tique  et  sur  leur  etiologie.  « Journ.  d’opht.  de  Paris»,  janvier,  fevrier, 
mars,  1872. 

(4)  Galezowski,  Des  affections  oculaires  de  l’erysipele  de  la  face. 
«Recueil  d’opth.*,  juillet  1876. 

' (5)  Story,  Amaurose,  suite  d’erysipele  de  la  face.  ^British  med. 
Journ. »,  16  mars  1878. 

(6)  Schenkl.,  Atropliie  de  la  retine  et  du  nerf  optique,  suite  de 
Perysipele  de  la  face.  «Prag.  med.  Wocb.»,  III,  23,  1878. 

(7)  Lubinski,Entwickelungs-process  der  retinal  und  papiUar  Atro- 
phie,  nach  Erysipelas  faciei.  «Klin.  Monastbl.*,  t.  XVI,  1878. 

(8)  Parinaud,  Atrophie  des  nerfs  opliques  dans  l’erysipele  de  la 
face.  «Ann.  d’oc.»,  1879,  ler  sem.,  p.  261. 

(9)  Vossius,  Beiderseitige  Neuritis  optica  nach  Erysipelas  capitis 
et  faciei.  «Klin  Monatsb.,  1883,  p.  274.  Voir,  aussi:  Vossius,  Altera 
tions  retinnienes  concordant  avec  l’erysipele  de  la  face(decollement  de 
la  retine).  «Klinische  Monatsbl.,  1880,  p.  410. 

(10)  Coggln,  Ischemie  des  vaisseaux  retiniens  dans  les  deux  yeux, 
consecutive  a un  erysipele  de  la  face.  «Trans.  of  the  opht.  soc.,  15e  ses- 
sion Newport,  1879.  Res.  in  «Ann.  d’oc.»,  1880  2e  part.,  p.  83. 

(11)  Despagnet,  De  l’atrophie  du  nerf  optique  dans  l’erysipele.  «Rec. 
d’apht.*,  1880,  p.  716. 

(12)  Hcesch,  «Ueber  Erkrankungen  des  Gefaesswandungen  in  der 
Retina  inbesondere  in  Folge  von  Erysipelas  faciei*.  Inaug.  Dissert., 
Berlin,  1881. 

(13)  Nettleship,  Atrophie  of  the  optic  discafter  phlegmonous  erysi- 
pelas of  orbit.  «British.  med.  Journ.,  1882,  p.  321.  voir  aussi:  Nettle- 
ship  , Atrophie  of  one  optic  nerve  after  papillites  from  erysipelas  af- 
fecting orbit  during  convalescence  from  scarlet  fever.  Cellulitis  had 
probably  extended  from  erysipelas  of  the  face.  «Opht.  hosp.  Reports*, 
XI,  1887,  p.  65. 
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(1),  Emrys  Jones  (2),  Duf  aut  (3),  Weland  (4)J  (Eller  (5),  Ma - 
gawly  (6),  Seongal  (7),  Snell  (8),  Thier  (9). 

II  est  a remarquer  que,  meme  dans  les  cas  ob  la  nevrite  optique 
est  consecutive  a une  cellulite  orbitaire  par  erysipele,  elle  affecte 
sou  vent  une  forme  ophtalmoscopique  legere  (cedeme  modere  de  la  pa- 
pille  retrecissement  leger  des  vaisseaux  centraux,  etc.),  mais  le  pro- 
nostic  n’en  est  pas  moins  facheux,  car  l’atrophie  secondaire  est  la  re 
gle.  Dans  un  cas  de  Jacobson  (10)la  vue  s’etait  reduite  a 1/100,  mais 
s’ameliora  apres  emission  sanguine  a la  tempe  et  application  d’onguent 
napolitain.  Encore  plus  exceptionnel  est  le  cas  de  Weland  ( loc , cit.) 
qui  vit  une  amaurose,  suite  d’erysipele  de  la  face,  guerir  apres  trai- 
tement  a la  pilocarpine;  dans  cette  observation  Perysipele  siegeait 
sur  la  moitie  gauche  de  la  face,  l’ceil  droit  restait  sain,  et  il  s’agissait 
probablement  de  periostite  du  trou  optique  ou  de  peri -nevrite  avec 
epanchement  dans  les  gaines,  lesions  capables  de  s’amender  sous  l’in- 
fluence  du  medicament. 

Parmi  les  cas  d’affection  optique  sans  localisation  orbitaire,  celui 
de  Pagenstecher  etait  probablement  du  a la  vasculite  infectieuse 
des  vaisseaux  centraux  (une  observation  analogue  se  trouve  dans 
V Atlas  de  Jaeger).  La  cec-ite  bilaterale,  comme  dans  le  cas  de  Oeller, 


(1)  Schwendt,  «Du  Phlegmon  de  l’orbite».  Dissert,  inaug.,  Bale, 
1882. 

(2)  Emrys  Jones,  Embolie  de  l’artere  centrale  de  la  retine  accom- 
pagnant  un  erysipele  de  la  face.  «Brit.  med.  Journ.»,  16  fevrier  1884. 

(3)  Dufaut,  Contribution  a Petude  de  l’atrophie  du  nerf  optique 
a la  suite  de  Perysipele  de  la  face.  «IInion  med.»,  1886,  p.  1002. 

(4)  Weland,  «Deutsche  med.  Wochenschr . »,  1886,  n°  39. 

(5)  (Eller,  Sur  Perysipele  de  la  face  et  la  perte  de  la  vue  causee 
par  cette  affection.  «Miinchen.  med.  Woch.»,  1889,  n°  19.  Res.  in 
«Rev.  gen.  d’opht.»,  1889,  p.  276. 

(6)  Magawly  (Saint-Petersbourg),  «Med.  Wochenschr. »,  1890, 
n°  33. 

(7)  Seongal,  Atrophie  double  des  nerfs  optiques  a la  suite  d’un 
erysipele  d^un  cote  de  la  figure.  «Opht.  Society*,  1893.  Res.  in  «Rev. 
gen.  d’opht.*,  1893,  p.  474. 

(8)  Snell  (Simeon),  Deux  cas  de  cecite  a la  suite  d’erysipele  de  la 
face,  dont  un  bilateral.  «Opht.  Soc.»,  1893.  Res.  in  «Rev.  gen.  d’opht.* 
1893,  p.  524. 

(9)  Thier,  Auge  und  Erysipel.  «Klin.  Monatsbl.  fiir  Augenheil- 
kunde»,  October  1900,  p.  462.  (Un  cas  de  nevrite  optique  retrobul- 
baire  au  cours  de  Perysipele.) 

(10)  Jacobson,  Beziehungen  der  Yeranderungen  und  Krankheiten 
des  Sehorgan  zu  Allgemeinleiden  und  Organerkrankrungen.  Leip- 
zig, 1885. 
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est  tres  rare.  Dans  un  autre  cas,  de  Pagenstecher  aussi,  le  trouble 
visuel  consistait  essentiellement  dans  uu  scotome  central  persistant, 
ce  qui  pourrait  s’expliquer  soit  par  la  vasculite  des  vaisseaux  cen- 
traux,  soit  par  l’atrophie  partielle  du  faisceau  maculaire,  atrophie  se- 
condaire  a la  nevrite.  Dans  le  cas  de  Seongal,  il  n’y  avait  pas  trace 
d’inflannnation  des  tissus  de  l’orbite. 

D’autre  part  ce  memo  auteur  et  d’autres  ont  signale  des  cas  de 
cecite  bilaterale  ou  d’atrophie  double  de  la  papille,  suite  d’erysipele 
occupant  uue  seule  moitie  de  la  face.  Parinaud  ( loc . cit.)  a meme  sou- 
tenu,  en  1879  (et  Carl  s'est  range  plus  tard  a son  avis),  que  l’atrophie 
optique  suite  d’erysipele  est  souveut  primaire,  c’est-a-dire  non  prece- 
de de  nevrite.  C’est  a propos  de  la  nevrite  optique  posterysipelateuse 
— et  plus  tard  a propos  de  la  nevrite  analogue  attribute  au  rhumatis- 
me — que  Parinaud  a insiste,  le  premier,  sur  les  caracteres  cliniques 
et  la  pathogenie  de  ces  nevrites  optiques  peripheriques  infectieu- 
ses  (1). 

La  lesion  optique  apparait  en  general  pendant  la  periode  aigue  de 
l’affection  erysipelateuse  ou  un  peu  plus  tard.  Le  pronostic  doit  etre 
reserve,  a cause  des  suites  atrophiques  plus  ou  rnoius  graves  qui  sont 
la  regie.  Le  traitement  ne  comporte  aucune  indication  speciale,  uean 
moius,  comme  il  s’agit  souvent,  en  ce  qui  concerue  l’erysipele,  de  pe- 
rinevrite,  plutbt  que  de  vraie  nevrite,  et  comme  la  propagation  au 
tractus  intracanaliculaire  du  nerf  optique  pomrrait  compromettre 
a jamais  la  vitalite  des  faisceaux  nerveux  etrangles,  il  importe  d’iu- 
tervenir  a temps,  des  le  debut  des  troubles  visuels.  L’application  de 
la  ventouse  scarifiee  de  Heurteloup,  les  injections  de  pilocarpine, 
etc.,  pourront  diminuer  rapidement  l’cedeme  inflammatoire  et  retablir 
la  circulation  bumorale  du  tronc  nerveux. 

8.°  Oreillons  (parotidite  epidemique) 

La  communication  de  M.  H.  Dor  (2)  est  trop  recente  pour  qu’il 
soit  necessaire  de  rappeler  ici  son  observation  personnelle,  ainsi 
que  les  precedentes,  qu’il  a resumees  dans  son  memoire.  Nous  nous 
bornerons  done  a dire  que  la  connaissance  de  la  nevrite  optique,  cons- 
tatee  surtout  a l’etat  d'atrophie,  suite  de  la  parotidite  epidemique,  est 
due  surtout  aux  medecins  militaircs;  car  c’est  dans  les  Memoires  de 

(1)  Voir  la  these  recente  de  Pelloquin,  «La  nevrite  retrobulbaire 
infectieuse . » Paris,  1903. 

(2)  Dor,  Atrophie  post-nevritique  des  deux  nerfs  optiques  due  aux 
oreillons.  «Bull.  du  Congr.  de  Paris*,  1900,  p.  163  a 169. 
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medecine  et  chirurgie  militaires  que  nous  trouvons  les  observations  de 
Hatry  (1)  (10  cas)  et,  plusieurs  annes  apres,  celle  de  Talon  (2).  A ces 
cas  il  faut  ajouter  celui  de  Blanchard  (3),  celui  de  Simi  (4),  et  celui 
de  Str zemins ky  (5),  ce  qui  fait  monter  a 18  le  nombre  des  observa- 
tions publiees  jusqu’aujourd’hui  de  nevrite  optique  ourlienne. 

Dans  T observation  de  Str  zemins  ky,  une  femme  de  22  ans  pre- 
sentait  une  nevrite  optique  gauche  avec  scotome  central  absolu,  et  la 
seule  cause  que  Ton  pouvait  en  trouver  etait  une  parotidite  bilaterale 
ayant  precede  de  quelques  jours  les  troubles  visuels;  un  traitement 
de  sudation  et  d’iodure  suivi  d’injections  de  strychnine  a la  tempe 
amena  la  guerison  complete. 

Une  particularity  a noter  de  cette  nevrite  est  son  apparition  tar- 
dive (dans les  cas  de  Talon,  coinine  dans  celui  de  Blanchard,  la  com- 
plication oculaire  se  declara  un  mois  apres  la  parotidite;  dans  le  cas 
de  Dor,  egalement,  les  troubles  visuels  se  manifesterent  tardivement). 
La  guerison  en  est  frequente,  la  terminaison  en  atrophie  complete  se- 
rait  rare  (cas'de  Talon,  de  Dor,  de  Blanchard). 

8°  POLYNEVRITES.  BERIBERI.  ZONA  OPHTALMIQUE.  MENINGITE 
CEREBRO-SPINALE  AIGUE.  MYELITES  AIGUES 

A)  Les  rapports  entre  les  polynevrites  et  la  nevrite  optique  meritent 
d’etre  discutes,  a un  point  de  vue  general,  sans  entrer  dans  les  details 
cliniques,  car  les  polynevrites  a proprement  parler  ne  comptent  pas 
parmi  les  infections  generates  aigues.  Meme  la  nevrile  multiple  infec- 
tieuse  endemique  constituant  le  beriberi,  n’est  pas  une  maladie  aigue; 
citons  neanmoins,  de  suite,  pour  ne  pas  y revenir,  le  cas  de  Correa  de 
Bettencourt  (6),  qui  rapporte  T observation  d’un  malade  atteint  de 

(1)  Hatry,  Considerations  sur  des  troubles  visuels  observes  avec 
l’alteration  de  la  papille  et  de  la  zone  peripapillaire  pendant  une  epi- 
demie  d’oreillons  en  1875-1876  «Memoires  de  med.  et  de  chir  milit.», 
1876,  p.  305. 

(2)  Talon,  Atrophie  du  nerf  optique  consecutive  aux  oreillons. 
«Arcli.  de  med.  milit.»,  1883,  p.  103. 

(3)  Blanchard,  Atrophie  double  de  la  papille  consecutive  aux  oreil- 
lons. «Bull.  de  med.»,  6 decembre  1899. 

(4)  Simi.Oftalmopatieinfettive.  «Bollettinod’oculist.»,  vol.  XVIII, 
1896,  p.  28. 

(5)  Strzeminsky,  Quelques  complications  oculaires  rares  des  oreil- 
lons (en  polonais).  «Postemp.  okulistycznij^,  1901,  n°  10.  Res,  in  «Re- 
vue  gen.  d’opht.,  decembre  1902,  p.  571. 

(6)  Correa  de  Bettencourt,  «Ueber  Augenstorungen  bei  Beriberi- 
Krc.nken.»  Rio  de  Janeiro,  1896. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


251 


paralysie  par  beriberi  et  pris  d’amaurose  avec  trouble  leger  de  la  papil- 
le.  L’affection  oculaire  dura  14  jours  et  guerit  par  le  changement  de 
climat  et  le  traitement;  mais,  deux  ans  apres,  le  malade  etant  revenu 
au  pays,  eut  une  rechute  de  paralysie  et  d’amaurose  double,  qui  per- 
sista  28  jours. 

Dans  la  nevrite  multiple,  en  general,  la  concomitante  de  nevrite 
optique  serait  rare,  d’apres  Berger  (1),  Schmidt-Rimpler  (2),  etc* 
Elle  n’aurait  d'ailleurs  rien  de  caracteristique,  rappelant  le  tableau  cli- 
nique  de  la  nevrite  optique  aigue  a pronostic  favorable.  II  est  bon  de 
remarquer,  d’autre  part,  que  parmi  les  maladies  infectieuses  et  les  in- 
toxications capables  de  donner  lieu  a la  polinevrite,  la  plupart  sont  de 
celles  qui  figurent  aussi  a 1’etiologie  de  la  nevrite  optique  pure  et 
simple:  ainsi  la  rougeole,  la  scarlatine,  l’influenza,  la  fievre  typhoide, 
la  diphterie,  le  saturnisme,  l’ethylisme. 

Les  formes  relativement  plus  frequentes  de  nevrite  multiple  out 
une  etiologie  toxique,  non  infectieuse;  exemple  classique:  le  pseudo- 
tabes  par  ethylisme.  A ces  nevrites  peripheriques  toxiques  (alcool, 
arsenic,  sulfure  de  carbone,  plomb,  etc.)  sont  liees  plutdt  les  nevrites 
retro-bulbaires  dites  egalement  toxiques,  caracterisees  par  l’amblyo- 
pie  a marche  tres  lente,  par  le  scotome  central,  surtout  chromatique, 
avec  integrity  du  champ  visuel  peripherique.  Meme  les  polynevrites 
dues  a des  auto -intoxications  (par  exemple  dans  le  diabete,  la  cachexie 
carcinomateuse,  1’etat  puerperal,  etc.)  s’associent  tres  rarement  a une 
vrai  nevrite  optique  aigue. 

L’association  d’une  nevrite  optique  a la  polynevrite  devrait  etre 
frequente,  a priori,  si  l’on  songe  que  le  nerf  optique  est  une  emana- 
tion directe  du  cerveau  et  que,  d’apres  les  idees  les  plus  recentes,  ce 
ne  sont  pas  uniquement  les  nerfs  peripheriques  qui  sont  leses  dans  les 
polynevrites  toxi-infectieuses,  les  centres  nerve ux  etant  toujour s plus 
ou  moins  interesses. 

Pour  resumer,  nous  dirons  avec  Uhthof  f que  parfois  le  nerf  opti- 
que et  d’autres  fois  les  nerfs  peripheriques  semblent  presenter  une  pre- 
disposition plus  grande  a etre  affectes  par  une  intoxication  determinee; 
mais  que,  en  general,  toute  nevrite  peripherique  peut  etre  accompag- 
nee  de  nevrite  optique. 

B)  Si  nous  considerons  les  nevrites  optiques  toxi-infectieuses  au 
point  de  vue  de  leurs  analogies  avec  les  affections  de  meme  nature, 

(1)  Berger,  ^Maladies  des  yeux  et  maladies  generates. » Paris,  1892, 

p.  147. 

(2)  Schmidt-Rimpler,  «Die  Erkrankungen  des  Auges  in  Zusam- 
menhang  mit  anderen  Krankheiten.»  Wien,  1898,  p.  256. 
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interessant  d’autres  troncs  nerveux  ou  des  ganglions  du  systeme  peri- 
pherique,  un  rapprochement  qui,  de  prime  abord,  se  presente  a Pes- 
prit,  est  celui  du  zona , de  cette  nevrite  peripherique  a localisation  va- 
riable, a allure  clinique  bien  nette,  mais  a etiologie  multiple  et  sou- 
vent  obscure,  puisqu’elle  se  manifeste  dans  nombre  d’etats  infectieux 
ou  toxiques,  soit  bien  caracterises,  soit  frustes  ou  latents  (1).  II  est 
meme  etonnant  que  l’association  morbide,  entre  zona  ophtalmique  et 
nevrite  optique,  ne  s’etablisse  pas  tres  souvent,  tout  au  moins  d’apres 
les  observations  publiees,  celle  de  Daguenet  (2),  celle  de  Gould  (3) 
et  de  Kalt  (4)  n’ayant  pas  ete  suivies  par  d’autres. 

Avant  ces  auteurs,  Hutchinson  (5)  avait  deja  signale  l’inflam- 
mation  tres  legere  de  la  papille  optique  dans  quelques  cas  d’herpes 
zoster  ophtalmique,  et  Jess  op  (6)  avait  aussi  constate  les  signes  de 
papillite,  accompagnee  de  dilatation  considerable  de  Partere  ophtal- 
mique dans  un  cas  qu’il  put  soumettre  a l’examen  histologique. 

Une  observation  recente  a ete  communiquee  por  nous  a la  Societe 
de  medecine  pratique  (7).  II  s’agissait  d’une  femme  de  48  ans,  sans  an- 
tecedents morbides  dignes  de  mention,  atteinte  de  zona  frontal  gauche 
a la  suite  de  refroidissement.  Apres  4 ou  5 jours  de  nevralgies,  ou 
plutot  de  sensation  de  cuisson  tres  violente,  avec  des  periodes  d’exa- 
ceibation,  les  plaques  d’exantheme  s’etaient  montrees,  assez  larges  et 
assez  confluentes,  sur  tout  le  territoire  du  nerf  frontal  gauche.  Le 
jour  suivant  il  y avait  sur  cette  region  une  quinzaine  de  petites  bulles, 
transformees  en  pustules  deux  jours  apres.  Les  ganglions  parotidiens 
etaient  tumefies,  et  la  malade  se  plaignait  de  troubles  gastro-intesti- 
naux.  Pendant  la  periode  involutive  de  Peruption,  lorsque  sur  le  front 
l’on  voyait  simplement  des  cicatrices  toutes  recentes  et  quelques 
croutes  hematiques,  la  malade  avait  ete  prise  de  douleurs  sourdes  au 
fond  de  l’orbite  gauche,  douleurs  marquees,  surtout  pendant  les  mou- 
vements  exageres  du  globe,  de  troubles  visuels  et  de  signes  d’iritis. 


(1)  Voir  Sulzer,  «Contribution  a 1’etude  du  zona  ophtalmique*.  Ma- 
loine,  edit.  These  de  Paris,  1898. 

(2)  Daguenet,  Du  zona  ophtalmique  avec  nevrite  optique  du  c6te 
correspondant.  «Rec.  d’opht.*,  1877,  p.  117. 

(3)  Gould,  «The  Policlinic*,  octobre  1883. 

(4)  Cite  par  Berger,  «Maladies  de  l’ceil  et  maladies  generales*.  Pa- 
ris, 1892,  p.  142. 

(5)  Hutchinson,  A clinical  report  on  cases  of  herpes  zoster  fron- 
talis seu  ophtalmicus.  «Opht.  hospit.  Rep.»,  V,  1886. 

(6)  Jessop,  «Opt.  Soc.  of  Unit.  Kingdom*,  8 Avril  1886. 

(7)  Antonelli,  Zona  ophtalmique  et  nevrite  optique.  «Journ.  de 
med.  de  Paris*,  Janvier  1903. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


253 


A mon  premier  examen,  six  semaines  environ  apres  le  debut  du  zona, 
elle  presentait  la  pupille  gauche  dilatee  par  l’atropine,  mais  deformee 
par  quelques  synechies  en  bas.  La  vision  de  cet  ceil  etait  reduite  a la 
simple  perception  de  la  lumiere;  la  tension  normale.  II  persistait  un 
leger  degre  d’injection  pericorneenne.  A rophtalmoscope  on  constatait 
une  papille  blanche  par  atrophie  secondaire  de  nevrite  optique,  le  bord 
de  la  papille  etant  assez  flou  et  dechiquete,  les  veines  relativement 
gorgees,  les  arteres  reduites  de  calibre.  Pas  de  retinite  peripapillaire, 
pas  d’hemorrhagies.  L’ceil  droit  etait  absolument  normal.  La  malade 
quitta  l’hdpital  quelques  jours  apres,  et  nous  ne  l’avons  plus  revue. 

La  pathogenie  de  la  nevrite  optique,  dans  les  rares  cas  de  zona  que 
nous  avons  cites  plus  haut,  a ete  consideree  par  quelques  auteurs 
comme  cl’origine  trophique.  Aujourd'hui  que  le  domaine  des  altera- 
tions nettement  inflammatoires  et  d’origine  presumee  trophique  a tant 
perdu  de  terrain,  il  est  beaucoup  plus  juste  d’attribuer  au  meme  virus, 
organise  ou  simplement  organique,  aussi  bien  les  lesions  du  ganglion 
de  Gasser  et  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  constituant  le 
zona,  que  celles  du  nerf  optique  constituant  la  papillite.  A l’appui  de 
cette  fa^on  de  voir,  nous  pourrions  citer  les  cas  ou  le  zona  ophtalmi- 
que (sept  fois  sur  cent,  d’apres  de  Wecker  (1)  se  complique  de  para- 
lyses oculo-musculaires  intrinseques  ou  extrinseques;  paralysies  que 
nul  ne  songerait  a qualifier  de  troubles  trophiques,  et  qui  sont  evi- 
demment  d’origine  nevritique  toxi-infectieuse  comme  les  paralysies 
post-diphteriques,  post-varioliques,  post-dothienenteriques,  etc. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  il  faut  ajouter  qu’une  vraie  phlebite 
de  la  veine  ophtalmique,  associee  aux  lesions  du  ganglion  de  Gasser 
et  de  la  branche  de  Willis,  a ete  constatee  par  Horner,  a l’autopsie 
d’un  cas  de  zona  tres  interessant  publie  par  Weiss  (2).  Enfin,  au  point 
de  vue  des  intoxications  exogenes,  celles  chroniques  par  arsenic 
(Hutchinson  (3),  Derby  (4),  ou  par  oxyde  de  charbon  (Leudet  (5), 


(1)  Wecker  et  Landolt,  «Traite  complet»,  vol.  I,  1880,  p.  57. — De 
Wecker  mentionne  aussi  (sans  indication  bibliographique)  un  cas  d’a- 
trophie  papillaire  a la  suite  de  zona,  observe  par  Bowmann. 

(2)  Oscar  Weiss,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Herpes  Zoster.  «Arch. 
f.  Augenheilk.»,  1871,  H.  4-5,  p.  26. 

(3)  Hutchinson,  Hoc.  cit.» 

(4)  Derby.  A case  of  double  optic  neuritis,  accompanied  by  con- 
siderable ambliopy  caused  by  arsenical  poisonning.  « Boston  med.  and 
surgic.  Journ.»,  1891,  p.  603. 

(5)  Leudet,  Recherches  sur  les  troubles  des  nerfs,  et  surtout  des 
vaso-moteurs,  consecutifs  a 1’asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon. 
«Arch.  de  med.,  Mai  1865. 
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Sattler  (1),  ont  ete  reconnues  cause,  bien  que  rare,  soit  de  zona  ophtal- 
mique,  soit  d’alterations  de  la  papille  optique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’association  possible  de  la  nevrite  opti- 
que a un  zona  frontal  ou  ophtalmique  merite  d’etre  signalee  aux  prati- 
ciens.  C’est  en  effet  le  praticien  de  medecine  generate  qui  est  presque 
toujours  le  premier  appele  en  cas  de  zona  ophtalmique,  puisque  le 
syndrome  debute  par  la  nevralgie  du  trijumeau  et  par  les  dysesthesies, 
dans  le  territoire  frontal,  oculaire  et  nasal  de  ce  nerf . 

Or,  si,  a pres  1’eclosion  de  1’herpes,  la  surface  de  l’oeil  ou  des  annexes 
est  indemme,  si  sensibilite  de  la  region  n’est  pas  atteinte,  le  mede- 
cin  pourra  croire  tout  danger  conjure  pour  l’appareil  oculaire,  sans 
se  mefier  de  la  complication  de  nevrite  optique,  qui  n’est  certes  pas 
la  moins  grave.  L’examen  ophtalmoscopique  devrait  done  etre  recla- 
me dans  chaque  cas  de  zona  ophtalmique,  d’autant  plus  que  les  debuts 
d’une  nevrite  optique  papillaire  peuvent  evoluer  completement  a 
l’insu  du  inalade,  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  et  que,  d’autre  part, 
le  diagnostic  precoce  est  d’une  importance  capitale  pour  le  pronostic 
et  le  traitement  (2). 

C)  Parmi  les  maladies  infectieuses  aigues  de  l’axe  cerebro-spinal, 
la  meningite  aigue  (epidemique)  peut  donner  lieu  a la  neuro-retinite, 
comrne  Schirmer  l’a  signale  (3);  mais,  le  plus  souvent,  les  complica- 
tions oculaires  sont  dans  ces  cas  de  nature  nettement  metastique 
(Axenfeld',  ou  bien  propagees  le  long  des  gaines  du  nerf  optique.  A 
propos  de  cetie  propagation,  nous  pourrions  parler  des  papillites  d’ 
origine  cerebrate,  papillites  dites  par  stase.  En  realite,  meme  ces  for- 
mes de  nevrite  optique,  par  neoplasies  ou  tout  autre  affection  intra- 
cranienne,  sont  des  nevrites  au  cours  d’une  infection;  des  nevrites 
toxi-infectieuses  provoquees  par  les  substances  phlogogenes  produites 
dans  les  foyers  encephaliques  (tubercules,  gommes,  entozoaires,  etc.), 
et  apportees  jusqu’a  la  peripherie  du  nerf  optique  par  la  voie  du  li- 
quide  cephalo-rachidien  sous  pression  exageree.  La  discussion  de  ces 
faits,  notamment  de  la  pathogenie  ;de  la  papillite  par  stase,  nous  en- 
trainerait  neanmoins  trop  loin  et  hors  du  cadre  de  ce  rapport. 

D)  Tandis  que  la  nevrite  optique  compliquant  une  meningite  ce- 
rebrale ou  un  processus  encephalique  quelconque  nous  apparait  com- 

(1)  Sattler,  Ueber  einem  Fall  von  Herpes  Zoster  ophtalmicus. 
«Wiener  med.  Wochenschr.»,  1889,  n°  9. 

(2)  Au  moment  de  corriger  les  epreuves,  j’ai  connaissance  d’un  me- 
moire  de  Cabannes  sur  un  cas  de  zona  ophtalmique  avec  nevrite  opti- 
que. «Gaz.  hebdom.  des  sc.  medic.»  Bordeaux,  12  avril  1903. 

(3)  Schirmer,  «Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,*  1865. 
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me  un  fait  clinique  tres  simple,  presque  fatal,  la  nevrite  optique  liee 
a une  myelite  aigue  est  plus  difficile  a interpreter,  dans  nombre  de 
cas,  et  la  difficulty  concerne  soit  l’etiologie,  soit  la  pathogenie  de  la 
complication  oculaire. 

Apres  les  publications  de  Erb  (1)  et  de  Steffan  (2),  de  Seguin  (3), 
de  Rumpf  (4)  et  de  Noyes  (5),  sur  ce  sujet,  il  faut  citer  celles  plus 
recentes  de  Peltesohn  (6),  d’Achard  et  Guinon(7),  P.-A.  Maho- 
hian  (8),  Katz  (9),  Elschnig  (10),  Dalen  (11)  et  la  dernierede  Biels- 
chowslcy  (12),  ou  la  question  est  traitee  surtout  au point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique . 


10°  Coqueluche.  Pneumonie. 

A.  La  nevrite  ou  l’atrophie  optique,  apres  la  coqueluche,  auraient 
ete  observees  par  Landesberg  (1  cas)  (13),  Callan  (1  cas)  (14),  Ale- 


(1)  Erb,  Ueber  das  Zusammenvorkommen  von  Neuritis  optica  und 
Myelitis  subacuter.  «.Arch.  f.  Psychiatrie,®  Bd  X,  1879. 

(2)  Steffan,  Beitrage  zur  Lehre  des  Zusammenhanges  der  Erkran- 
kungen  des  Sehnerven  mit  denen  des  Riickenmarks.  «Bericht  der  oplit. 
Gesellsch.  zu  Heidelberg,®  1879,  p.  90. 

(3)  Seguin,  On  the  coincidence  of  optic  neuritis  and  subacute  trans- 
verse myelitis.  «Journ.  of.  nerv.  and  ment.  diseases,®  1880. 

(4)  Rumpf,  Zur  Wirkung  des  Faradischen  Pinsels  bei  einem  Fall 
von  Neuritis  optica  mit  Myelitis  transversa.  «Deutsch.  med  Wo- 
chenschr.,®  1881,  p.  442. 

(5)  Noyes,  Acute  Myelitis  mit  doppelseitigeFNeuritis  optica.  « Arch, 
f.  Augenheilk.,®  Bd  X,  1882,  p.  331. 

(6)  Peltesohn,  Ursachen  und  Yerlauf  der  Sehnervenatrophie.  «Cen- 
tralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,®  1887,  p.  45,  75  et  106. 

(7)  Achard  et  Guinon,  Sur  un  cas  de  myelite  aigue  diffuse  avec  dou- 
ble nevrite  optique.  « Arch.  de  med.  exper.  et  d’anat.  pathol.,»  1889, 
p.  696. 

(8)  P.-A.  Mahohian,  ^Neuritis  optica  bei  Myelitis  acuta.®  Dissert, 
Berlin,  1893. 

(9)  Katz,  Ueber  das  Vorkommen  von  Neuritis  optica  bei  Myelitis 
acuta.  «Arch.  f.  Opht.,»  Bd  XLII,  1896,  p.  20. 

(10)  Elschnig,  Klin,  und  anat.  Beitrag  zur  Kenntnisder  acuten  re- 
trobulbaren  Neuritis.  «Arch.  f,  Augenheilk.,®  Bd  XXVI,  1898. 

(11)  Dalen,  Neuritis  optica  und  Myelitis  acuta.  «Arch.  f.  Opht.,» 
Bd  XL VIII,  1897. 

(12)  M.  Bielschowsky,  ^Myelitis  und  Sehnerventziindung. » Warmer 
edit.  Berlin,  1901. 

(13)  Landesberg,  Nevrite  optique  dans  la  coqueluche.  «Med  and 
surg.  Reports,®  8 septembre  1880. 

(14)  Callan,  Atrophie  of  both  optic  nerves  as  a sequel  of  whooping- 
cough,  «Americ.  Journ.  of  ophtalm.,®  1884,  p.  213. 
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xander  (2  cas)  (1),  Jacoby  (leas)  (2),  Eshner  (3).  Mais  la  pre- 
miere de  ces  observations  est  plutot  une  embolie  partielle  avec  leger 
trouble  papillaire,  et  une  des  deux  relatees  par  Alexander  est  a rap- 
porter  a la  meningite. 

Dans  le  cas  de  Cal lan,  il  s’etablit  atrophie  optique  bilaterale.  Dans 
la  deuxieme  des  observations  d’ Alexander  il  s’agissait  d’une  coque- 
luche  accompagnee  simplement  de  cephalee;  l’ambliopieprogressa  pen- 
dant trois  semaines  environ,  pour  aboutir  a la  cecite:  pas  d’albuminurie 
ni  d’autres  complications  a rophtalmoscope,  nevrite  optique  caracteri- 
see,  bilaterale;  amelioration  legere  (0,1  a 0,2  environ)  au  bout  de  deux 
mois). 

Dans  le  cas  de  Jacoby,  il  s’etablit  une  mydriase  subite,  avec  im- 
mobilite  pupillaire;  rophtalmoscope  montrait  une  papillite  double: 
V etait  reduite  a la  simple  perception  lumineuse,  mais  l’amelioration 
fut  rapide  jusqu’a  la  guerison. 

B.  En  ce  qui  concerne  la  pneumonie,  il  parait  etrange,  de  prime 
abord,  que  cette  inaladie,  infectieuse  aigue  parmi  toutes,  n’ait  jamais 
donne  lieu  a la  nevrite  optique,  tout  au  moins  a en  juger  d’apres  la 
litterature  ophtalmologique. 

En  effet,  les  travaux  de  Gubler  (4),  de  Sichel  (1861)  et  de  Sei- 
del (1862)  (5),  cites  par  Leber,  et  l’observation  de  Rabinowicz 
(1861)  (6),  ne  prouvent  pas  d’une  fa^on  certaine  que  les  amblyopies 
observees  par  ces  auteurs  comme  complication  de  pneumonies  etaient 
dues  a une  nevrite  ou  neuro-retinite.  D’autre  part,  le  cas  d’Axenfeld 
et  Gouh,  et  celuide  Fraenkel  (7),  sont  des  cas  de  retinite  a foyers  dis- 
&emines,  le  premier  ayant  montre  a l’autopsie,  des  amas  de  leucocytes 
dans  la  chorio-retine,  avec  ou  sans  pneumocoques.  S’il  est  permis  de 
tirer  de  ces  faits  une  deduction,  ce  sera  pour  nous  associer  a la  re- 
marque  judicieuse  de  Prothon: — la  presence  des  pheumocoques  dans 


(1)  Alexander,  Cecite  apres  la  coqueluche.  «Deutsche  medic. 
Wochenschr.,»  1888,  p.  204. 

(2)  Jacoby,  Amauruse  dans  la  coqueluche.  «Ne\v-York  medic. 
Journal, » 1891,  n°  2. 

(3)  Eshner,  Peripheral  neuritis  as  a complication  of  whooping- 
cough.  «Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.,  10  janvier  1903. 

(4)  Gubler,  « Archives  gener.  de  medec.,  1860. 

(5)  Seidel,  Sehstorungen  bei  Pneumonie.  «Deutsch.  Klinik.,»  1862, 
n°  27,  p.  260. 

(6)  Rabinowicz,  Ainaurose  sur venue  brusquement  pendant  la  con- 
valescence d’une  pneumonie.  «Gaz.  des  hopitaux,  1861,  n°  61. 

(7)  Voir,  pour  ces  deux  indications  bibliographiques,  la  «Presse 
medicale,  13  novembre  1899. 
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les  foyers  retiniens  serait  un  argument  en  faveur  de  la  theorie  micro- 
bienne  des  lesions  oculaires  profondes  dans  les  infections  generates 
aigues;  mais,  d’autre  part,  l’abfeence  de  nevrite  optique  dans  une  ma- 
ladie  infectieuse  telle  que  la  pneumonie,  ou  les  metastases  microbien- 
nes  sont  frequentes,  fournit  aussi,  pour  la  nevrite  en  question  tout  au 
moins,  un  argument  a l’appui  de  la  nature  toxique  (toxi-infectieuse) 
des  nevrites  dont  nous  par  Ions. 

10°  Rhumatisme 

Quant  au  rhumatisme , le  cadre  de  notre  rapport  nous  permettrait 
de  considerer  seulement  ce  qu’on  appelle  rhumatisme  aigu,  polyarthri- 
te  infectieuse  d’etiologie  inconnue,  et  peut-etre  variee. 

Au  cours  d’une  telle  affection,  la  litterature  ophtalmologique  si- 
gnale  surtout  des  cas  d’embolie  arterielle  du  fond  de  l’ceil,  consecutive 
a des  lesions  valvulaires  du  coeur,  et  aucun  cas  de  nevrite  ou  nevro- 
retinite.  Uhthoff,  pourtant,  dans  son  rapport  au  Congres  de  Paris 
(1900),  compteuncas  de  nevrite  optique  dans  le  rhumatisme  articulaire, 
et  nous  croyons  qu’il  fait  allusion  a une  observation  de  Galezowski 
(1875),  relatee  dans  la  these  de  Roi  (1).  Le  malade  avait  eu  des  atta- 
ques  de  rhumatisme  aigu,  paraissant  en  rapport  avec  l’affection  ocu- 
laire.  L’observation  de  Woinow  (2)  est  egalement  douteuse.  Le  cas, 
plus  recent,  de  Konigshofer  (3)  semble  plus  demonstratif:  l’acuite 
visuelle,  descendue  jusqu’a  1?5,  par  nevrite  optique  au  cours  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  remonta  au  bout  de  2 semaines  a 5^9,  et  en- 
fin  a la  normale.  II  faut  enfin  tenir  compte  de  2 cas  de  Macnamara, 
cites  par  Knies. 

En  ce  qui  concerne,  d’autre  part,  le  rhumatisme  chroniqm  et  la  ne- 
vrite optique  que  l’on  dit  rhumatismale,  comme  on  dit  rhumatismale 
l’iritis  banale  chez  les  arthritiques  averes,  il  ne  s’agit  plus  la  d’une 
manifestation  oculaire  au  cours  d’une  infection  aigue,  mais  d’une  ne- 
vrite toxique  aigue,  probablement  par  troubles  de  la  nutrition  et  au- 
to-intoxications, troubles  analogues  a ceux  qui  s’etablissent  dans  le 
diabete,  l’uricemie,  les  cachexies,  cancereuse  ou  autre,  la  gravidite, 
la  puerperalite,  la  lactation,  etc.  Uhthoff  evalue  a une  vingtaine  les 

(1)  Roi,  «De  la  nevrite  optique  rhumatismale* . These  de  Paris,  1884. 
Voir  aussi  Parinaud,  Sur  les  affections  rhumatismales  de  l’ceil.  «Arch. 
d’opht.,»  1884,  p.  167: 

(2)  Woinow,  Amaurosis  transitoria  (rhumatisme  aigu).  « Nagel’s 
Jahresber,  1871,  p.  342. 

(3)  Konigshofer,  Neuritis  optica  im  Anschluss  an  Rheumatismus 
articulorum  acutus.  «Wiirtemberger  medic.  Correspondenzbl.,  1896. 
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cas  connus,  jusqu’en  1900  de  nevrite  optique  rhumatismale ; mais  il  faut 
avouer  que  l’enumeration  serait  difficile,  si  Ton  voulait  [tant  soit  peu 
rigoureusement  trier,  car  nous  savons  aujourd’hui  que  nombre  d’ofc- 
servations  publiees  sous  le  titre  de  nevrites  retro -bulbaires  aigues  rhu- 
matismales  relevent  des  pathogenies  les  plus  variees  et  tres  souvent  in- 
'connues. 

12°  Purpura , Fievre  recurrente.  Typhus  exanthematique. 

Blennorrhagie,  etc. 

A.  Parmi  les  processus  infectieux  hemorragiques,  le  purpura  pa- 
rait  avoir  donne  lieu  a la  nevrite  optique,  dans  un  cas  relate  par 
Lawford  (1).  II  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  12  ans  sans  antecedents 
morbides,  ayant  souffert  de  purpura  avec  epistaxis,  et  qui,  quelques 
niois  apres,  entra  a l’hopital,  guerie  du  purpura,  ne  presentant  aucu- 
ne  lesion  renale,  mais  atteinte  de  nevrite  et  d’hemorragies  retiniennes 
aux  deux  yeux. 

B.  Dans  la  fievre  recurrente , la  litterature  compterait,  suivant 
Uhthoff,  5 cas  de  nevrite  optique;  mais  nous  trouvons  surtout  si- 
gnals, par  les  differents  auteurs,  l’irido-choro'idite  et  ses  consequen- 
ces (Estlander,  Logetschnikof f,  Peltzer,  Adamuch,  Gorecki). 

C.  Dans  1 q typhus  exanthematique  Uhthoff  compte  2 cas  publies, 
de  complications  interessant  le  nerf  optique,  et  nous  pensons  qu’il 
tient  compte  de  l’observation  de  T e a 1 e (2)  et  de  celle  deBenedikt 

(3),  auxquelles  il  faudrait  peut-etre  ajouter  le  cas  de  Chilsolm  (4). 

D.  Dans  la  blennorrhagie,  deux  observations  nous  interesseraient: 
celle  de  Pan  as  (5)  (nevrite  optique  et  polyarthrite  compliquant  une 
blennorrhagie  a la  periode  chronique)  et  celle  de  Campbell-Highet 
(6)  (neuro-retinite,  3 semaines  apres  une  infection  blennorrhagique 
compliquee  de  bubons)  (7). 

(1)  Lawford,  Double  nevrite  optique  dans  un  cas  de  purpura. 
«Opht.  Society, » janvier  1882;  «The  Lancet, » 1882,  p.  145.  Un  cas  d’ 
apoplexie  retinienne  au  cours  d’un  purpura  hemorragique  a ete  com- 
munique par  Ruck,  «Union  medicale,»  1870,  n°  48. 

(2)  Teale,  Atrophie  of  the  optic  nerve  following  typhus  fever  (ty- 
phus exanthematique).  «Med.  Times  and  Gaz.,»  1867,  11  mai,  p.  498. 

(3)  Benedikt,  «Atrophie  du  nerf  optique  avec  hemiplegie,  dans  un 
cas  de  typhus  (exanthematique)*,  1868. 

(4)  Chilsolm,  Cecite  des  couleurs  resultant  d’une  nevrite  optique  a 
la  suite  du  typhus  (exanthematique).  «Opht.  Hosp.  Rep.,»  VI.  p.  214- 
215,  1869. 

(5)  Panas,  «Semaine  medicale,»  1890,  p.  477. 

(6)  Campbell-Highet,  Neuro  retinitis  caused  by  gonorrhoea.  «Tho 
medic  Bulletin,*  April  1896. 

(7)  Voir  aussi  le  memoire  de  A.  Souplet,  «La  blennorrhagie,  mala- 
die  generale.»  These  de  Paris,  1893. 
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E.  Pour  tenir  compte  de  tout,  mentionnons  avec  Uhthoff  quel- 
ques  cas  d’affection  neuro-retinienne  observes  dans  le  cholera  (1),  la 
dyssenterie,  la  rage,  la  rubiole,  la  pustule  maligne,  la  lepre  (2). 

Enfin;  parmi  les  nevrites  optiques  retro-bulbaires  a allure  subai- 
gue, a etiologie  inconnue  mais  probablement  infectieuse  ou  toxique, 
nous  devrions  ranger  les  4 cas  communiques  dernierement  par  Ch . - G. 
Lee  au  Congres  de  1902  (3).  Ces  cas  presentaient  aussi  la  singularity 
d’etre  monocidaires,  comme  ceux  publies  par  Schweinitz  en  1896. 

§ HI 

Si  nous  consjiderons  le  grand  nombre  des  cas  de  nevrite  optique 
toxi-infect;euse  publies,  et  ceux  que  chacun  de  nous  a pu  observer, 
sans  les  communiquer,  les  jugeant  du  domaine  des  faits  cliniques  trop 
connus,  nous  pouvons  conclure  que  cette  sorte  de  nevrite  n’est  pas 
plus  rare  que  la  nevrite  toxique  proprement  dite. 

Entre  ces  deux  groupes  de  nevrites,  il  existe  des  differences  fon- 
damentales,  de  localisation,  d’allure  clinique  et  par  consequent  de 
symptomatologie.  Mais,  il  faudrait  se  garder  d’une  systematisation 
trop  absolue.  En  effet,  la  nevrite  toxi-infectieuse  est  beaucoup  plus 
souvent  tout  a fait  peripherique  ou  franchement  papillaire  (neuro-re- 
tinite),  et  pourtant  il  ne  manque  pas  de  cas  de  ces  nevrites,  par  sy- 
philis surtout,  exclusivement  retro-bulbaires,  avec  signes  ophtalmos- 
copiques  en  defaut  ou  minimes,  amblyopie  centrale,  champ  visuel  non 
reduit,  etc.  L’allure  clinique  des  nevrites  optiques  toxi-infectieuses 
est,  de  regie,  plus  ou  moins  aigue,  avec  troubles  visuels  survenant  et 
progressant  brusquement  jusqu’a  l’amaurose,  avec  lesions  du  fond  de 
1’ceil  franchement  inflammatoires,  cedemateuses  et  meme  hemorragi- 
ques;  mais  nous  n’avons  pas  manque  de  signaler,  dans  les  pages  qui 
precedent,  les  cas  a allure  subaigue,  plus  ou  moins  lente,  se  rappro- 
chant  de  la  symptomatologie  des  nevrites  purement  toxiques. 

Une  nevrite  optique  presentant  les  memes  caracteres  cliniques 
(surtout  de  nevrite  retro-bulbaire  a allure  subaigue)  que  la  nevrite  au 
cours  d’une  infection  aigue  peut,  du  reste,  s’observer  sans  maladie 

(1)  Boorda-Smith,  Atrophie  optique  dans  le  cholera.  Res.  in  «Arch. 
f.  Augenheilk.,*  XVIII,  1888,  p.  383.  Voir  aussi  Fox,  Apparence  et 
condition  des  yeux  dans  Je  cholera.  «The  medical  Bulletin, » aout  1893. 
Res.  in  «Revue  gener,  d’ophtalm.,»  1894,  p.  93. 

(2)  Constatation  anathomo-patologique  de  nevrite  optique,  par  Ber- 
ger, dans  un  cas  observe  par  Meyer.  «Revue  generale  d’ophtalmol  » 

(3)  Ch.-G.  Lee,  «Britishmed.  Journal,*  ler  novembre  1902,  p.  1429. 
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generate;  elte  est  alors,  suivant  toute  probability  et  tout  au  moins 
dans  la  majorite  des  cas,  le  resultat  d’une  infection  locate  a point  de 
depart  dans  le  naso-pharynx  et  a propagation  vers  le  contenu  orbi 
taire. 

Si  Ton  peut  discuter  la  nature  strictement  et  uniquement  periphe- 
rique  de  la  nevrite  optique  toxiquc  proprement  dite,  on  est  force  de 
reconnaitre  sans  conteste  une  telle  nature  a la  nevrite  optique  toxi- 
infectieuse,  quelle  qu’en  soit  la  localisation  (papillaire  ou  retro-bul- 
baire)  et  la  forme  clinique  (aigue,  subaigue  ou  lente). 

Un  point  de  rapprochement  aussi,  entre  les  nevrites  optiques  dont 
nous  parlons  et  les  nevrites  toxiques  proprement  dites,  se  trouve  dans 
la  bilateralite  de  l’affection.  L’intensite  du  processus  peut  varier  dans 
les  deux  yeux,  et  le  debut  n’etre  pas  simultane;  mais,  parmi  les  obser- 
vations publiees,  il  y en  a tres  peu  oil  l’affection  soit  restee  nettement 
et  definitivement  unilaterale.  L’on  congoit  alors  difficilement  une  pa- 
thogenie  autre  que  toxique,  pour  une  lesion  ainsi  systematisee.  Les  le- 
sions microbiennes  affectent  un  caractere  bien  plus  irregulier  et  pour 
ainsi  dire  accidentel,  tandis  jque  les  affections  par  intoxication,  soit 
exogene  (comme  dans  le  cas  des  nevrites  optiques  alcool-tabagiques). 
soit  endogene  (comme  dans  le  cas  des  nevrites  optiques  dans  le  diabe- 
te)  sont  toujours  ou  presque  toujours  bilaterales.  Pour  Pune  et  l’autre 
des  deux  sortes  de  nevrites,  les  substances  chimiques  ou  les  toxines 
capables  respectivement  de  les  provoquer  semblent  agir  d’une  fagon 
elective  soit  sur  le  systeme  nerveux  periplierique  ou  central,  soit  sur 
tel  ou  tel  organe  ou  tissu  de  l’economie.  Qu’il  nous  suffise  de  rappe- 
ler,  a cet  egard,  d’un  cote  la  localisation  elective  de  I’alcool  et  du  ta- 
bac  sur  le  systeme  des  neurones  affectes  a la  vision  maculaire,  de  l’au- 
tre celle  de  certaines  toxines,  la  diphterique  en  premier  lieu,  sur  le 
systeme  accommodatif  peripherique. 

Nous  n’irions  pas  jusqu’a  affirmer,  avec  Uhthoff,  que  la  nevrite 
optique  infectieuse  «se  produit  settlement  dans  les  maladies  infectieu- 
ses  ou  des  nevrites  peripheriques  multiples  sont  observees*.  Nous 
avons  insiste  sur  ce  point,  h propos  de  la  nevrite  multiple;  il  nous  suf- 
fira  de  rappeler,  ici,  que  le  nicotinisme  parait  suffisant  pour  provo- 
quer a lui  seul  la  nevrite  optique  toxique,  tandis  qu’aucun  cas  de  po- 
lynevrite  ne  lui  est  attribue,  et  que,  d’autre  part,  la  polynevrite  n’a 
pas  ete  observee,  tout  au  moins  jusqu’aujourd’hui,  comme  complica- 
tion de  toutes  les  maladies  infectieuses,  il  s’en  faut,  que  nous  venons 
de  passer  en  revue.  Il  est  done  permis  d’affirmer  que  le  nerf  optique 
represente  un  organe  reellement  predispose  aux  atteintes  des  poisons 
de  toute  sorte,  predisposition  dont  il  faut  rechercher  les  causes  dans 
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la  structure  et  les  rapports  memes  de  Porgane,  k la  fois  nerf  periphe- 
rique  et  emanation  directe  do  Pencephale,  entoure  a moitie  de  son 
parcours  par  un  anneau  osseux  favorisant  toute  stase  et  tout  etran- 
glement,  vascularise  d’une  fagon  particulierement  favorable  a l’apport 
copieux  des  substances  toxiques  dans  1’axe  meme  du  tronc  nerveux. 

N’ayant  pas  a revenir,  parmi  ces  conclusions,  sur  la  symptomatolo- 
gy, Y evolution  et  le  diagnostic  des  nevrites  optiques  toxi-infectieuses, 
car  il  s’agit  de  faits  bien  connus  ou  de  details  que  nous  avons  expo- 
ses dans  les  chapitres  precedents,  il  nous  resterait  a resumer  leur 
anatomie  pathologiquc , leur  pathogenie,  leur  pronostic  et  leur  traite- 
ment. 

Quant  a V anatomie  pathologiquc,  sans  empieter  sur  le  travail  de  no- 
tre  honorable  co-rapporteur  nous  rappellerons  que,  dans  toute  la  li- 
terature, il  existe  trois  cas  seulement  ou  l’examen  anatomique  ait  ete 
pratique:  le  cas  de  nevrite  retrobulbaire  variolique  de  Riedel-Ber- 
ger,  le  cas  de  Meyer-Berger  (nevrite  optique chez un lepreux)  et  le 
cas  de  nevrite  avec  stase  papillaire,  etc.,  par  impaludisme,  du  a Pon- 
cet.  Nous  pourrions  ajouter,  comme  contribution  indirecte  a cet  or- 
dre  de  recherches,  celles  de  Guarneri,  dans  l’impaludismeegalement, 
et  lesexamens  histologiques  d’Axenfeld  et  Goh,  dans  uncas  dereti- 
nite  par  septicemie  pneumococcique,  et  celui  de  Michel  (embolies 
streptococciques  du  nerf  optique,  de  la  base  irienne,  etc.,  dans  un  cas 
de  pyemie). 

Que  ce  soit  une  nevrite  partielle,  comme  la  perinevrite  retrobul- 
baire ou  la  nevrite  axiale  ou  une  nevrite  totale,  comme  la  papillite 
franche  , ou  une  nevrite  que  nous  pourrions  dire  electives  du  faisceau 
maculaire),  la  forme  clinique  suffira  a 1’indiquer,  et  la  pathogenie  en 
sera  essentiellement  la  meme.  Il  y a,  en  effet,  deur.  voies  d’apport  des 
substances  toxiques  jusqu’au  nerf  optique:  le  systeme  vasulaire  san- 
guin  et  le  systeme  lymphatique  special  des  games  du  nerf  optique  qui 
se  continue  avec  l’espace  sous-arachnoidien  cephalo-rachidien. 

Pour  considerer  d’abord  cette  derniere  voie  d’infection,  disons 
que,  si  le  liquide  baignant  le  nerf  optique  est  une  dependance  de  ce- 
lui qui  baigne  l’encephale,  les  deux  r^presentent  aussi  un  espace  du 
systeme  lymphatique  tout  entier  de  l’organisme  et,  par  consequent,  un 
vehicule  des  agents  infectieux  ou  encore  plus  facilement  de  leurs  pro- 
duits  toxiques,  aussi  bien  pour  le  nerf  optique  que  pour  le  nevraxe  ou 
pour  tout  autre  organe.  Nous  voulons  etablir,  par  la,  que  les  affec- 
tions toxi-infectieuses  ne  doivent  pas  inevitablement  atteindre  en  pre- 
mier lieu  l’encephale  pour  se  propager  ensuite  au  systeme  optique. 
Elies  peuvent  attaquer  ce  dernier  tout  d’abord  et  isolement,  et  meme 
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elles  peuvent  remontsr  de  ce  systeme  vers  l’encephale  (Par inaud), 
comme  nous  l’avons  dit  tout  a l’heure:  le  cas  de  Fre mineau  (typhus) 
et  notre  observation  personnelle  (influenza)  en  sont  des  preuves  clini  - 
ques.  L’infection,  ou  pour  mieux  dire  l’arrivee  des  produits  toxi-infec- 
tieux  a l’espace  sous-pial  du  nerf  optique,  peut  avoir  lieu,  dans  quel- 
ques  maladies  telles  que  l’infuenza,  l’erysipele,  la  diptherie  et  d’autres, 
a foyer  initial  ou  a complications  naso  pharyngees,  a travers  la  lame 
criblee  de  1’ethmo'ide.  «En  suivant  les  gaines  nerveuses,  dit  P a r i - 
naud,  l’infection  se  repandra  d’abord  dans  Pespace  sous  arachno'idien, 
en  avant  du  canal  optique  et  des  trous  opti  jues...  Une  infection  se 
transmettant  de  la  peripherie  du  nerf  optique  jusqu’au  tractus  com- 
pris  dans  le  canal  osseux  determinera  tout  d’abord  des  phenomenes  de 
compression,  et  effectivement,  dans  la  forme  ordinaire  de  la  nevrite 
retrobulbaire  infectieuse,  le  trouble  visuel  commence  par  presenter 
les  caracteres  d’une  amblyopie  ou  amaurose  par  compression,  sans  le- 
sions ophtahnoscopiques.  Ce  n’est  que  4 ou  5 semaines  apres  le  debut 
du  trouble  visuel  que  la  papille  se  decolore,  et,  fait  remarquable, 
cette  decoloration  se  produit  generalement  quand  1’amblyopie  est  en 
pleine  voie  d’amelioration. » Nous  finirons,  sur  ce  point,  en  signalant 
le  diagnostic  differentiel  entre  une  nevrite  optique  oedemateuse  d’ori- 
gine  cerebrale  (la  vraie  «stauungspapille»)  et  la  nevrite  peripherique 
double  toxi-infectieuse . Ce  diagnostic  est  facile,  si  l’on  tient  compte 
de  la  succession  des  phenomenes  morbides  et  des  caracteres  propres 
a cette  derniere  nevrite:  principalement  le  trouble  rapide  et  rapide- 
ment  progressif  de  la  vision,  les  douleurs  sourdes  au  fond  de  l’orbite 
pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie  et  lors  des  excursions  oculai- 
res  oude  la  pression  sur  les  globles,  les  alterations  variables  du  champ 
visuel,  I’envaliissement  des  yeux  non  pas  simultanement  mais  succes- 
sivement. 

Les  reclierches  de  R o s en  b e r g (1)  prouvent  que  les  substances 
injectees  dans  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique,  telles  que  la 
fluoresceine,  ne  \ assent  pasldans  le  liquide  cephalo-rachidien  des  ani- 
maux  «sains»;  et  que,  de  meme,  les  substances  circulant  dans  Jle  sang 
ou  produites  sous  l’influence  des  processus  infectieux  (par  exemple  les 
agglutinines)  ne  penetrent  pas  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  des 

(1)  N.-K.  Rosenberg,  «Materiaux  experimentaux  pour  l’etude  des 

nevrites  optiques  et  retinites  toxiques*.  Saint-Petersbourg,  1901,  192 
pages  avec  2 planches,  Voir  aussi  les  memoires  de  Randolph,  Role  des 
toxines  dans  les  inflammations  oculaires,  «The  Amer.  Journ*  of  the 
med.  Sc.,  Novembre  1902,  et  de  Gatti,  Azione  di  alcune  tossine  batte- 
riche  sopra  gli  elementi  della  retina,  «Annali  di  ottalmol.»,  1903. 
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animaux  «dont  les  fonctions  liepatiques  ne  sont  pas  alterees«.  Mais  si 
l’animal  est  place  dans  des  «condictions  pathologiques»,  par  exemple 
par  la  ligature  des  uretei’es,  aussi  bien  les  substances  artificiellement 
introduites  (fluoresceine)  que  celles  formees  par  1’organisme  meme 
(agglutinmes)  penetrent  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  «les  dernie- 
res  encore  plus  facilement  que  les  premieres . » Les  experiences  de  1’ 
auteur  prouvent,  aussi,  que  le  courant  du  liquide  cephalo-rachidien  se 
dirige  suivant  la  base  du  crane  vers  la  sortie  des  nerfs  craniens,  et  que 
le  nerf  optique  surtout,  a cause  de  ses  rapports  anatomiques,  se  trou- 
ve  place  dans  les  conditions  les  meilleures  pour  recevcir  l’irrigation 
du  liquide  cephalo-rachidien. 

En  ce  qui  concerne  la  partie  speciale  de  ses  recherch  es,  Rosen- 
berg a prouve  que  la  toxine  typhique,  introduce  dans  1’espace  sub- 
arachno'idien,  determine  un  processus  inflammatoire  dans  le  nerf  op- 
tique, dans  ses  tuniques  (perinevrite)  et  dans  la  retine.  En  outre  des 
lesions  interstitielles,  l’on  constatate,  sous  l’influence  de  la  toxine  ty- 
phique, encore  des  lesions  degeneratives  des  fibres  du  nerf  optique, 
probablement  par  degenerescence  retrograde  a la  suite  des  lesions 
ganglionaires  de  la  retine.  La  toxine  diphterique,  injectee  dans  l’es- 
pace  subarachno'idien,  provoque  des  lesions  dans  les  tissus  conjonctifs 
et  isolants  du  nerf  optique,  ainsi  que  dans  ses  tuniques;  la  retine  en 
est,  aussi,  profondement  lesee,  et  ses  lesions  paraissent  dependre  des 
troubles  nutritifs  de  sa  couche  vasculaire.  La  toxine  staphylococcique 
provoque  des  lesions  inflammatoires  relativement  faibles  dans  le  nerf 
optique  et  dans  ses  tuniques,  avec  distribution  en  foyers  dans  le  tronc 
nerveux,  ce  qui  serait  dh  a la  localisation  de  preference  perivasculai- 
re.  La  lesion  de  la  papille,  sous  l’influence  de  la  toxine  staphylococci- 
que, se  manifeste  sous  forme  d’oedeme  inflammatoire,  qui  parait  du  a 
des  lesions  des  vaisseaux  nourriciers,  les  phenomenes  inflammatoires 
precedant  l’oedeme.  Le  degre  des  lesions  des  cellules  ganglionnaires 
dc  la  retine  depend  de  la  virulence  des  toxines,  et,  plus  tard,  des  trou- 
bles nutritifs  de  la  couche  vasculaire  de  cette  membrane. 

Quant  a la  voie  vasculaire.  il  faut  tenir  compte  en  premiere  ligne 
des  troubles  vaso-moteurs.  Un  grand  nombre  de  substances  toxiques, 
organiques  comme  inorganiques,  modifient  en  effet  le  calibre  meme 
des  vaisseaux,  soit  en  agissant  directement  sur  ces  derniers,  soit  en 
agissant  par  la  voie  du  sympathique.  D’autre  part,  le  role  de  ces  mo- 
difications vasculaires  dans  les  alterations  des  tissus  en  general  n’est 
plus  a prouver.  En  ce  qui'concerne  les  affections  oculaires,  Katz,  Ole 
Bull,  Masiuset  Mahain,  Sidler-Huguenin,  Druault,  Ran- 
dolph, Lodato,  Niiel,  Uhthoff,  Sourdille  et  bien  d’autres,ont  de 
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moat  re,  soit  par  les  faits  cliniques,  soit  par  l’experimentation,  l’im- 
portance  capitale  des  alterations  de  calibre  des  vaisseaux  dans  la  pa- 
thogenie  des  lesions  et  des  troubles  fonctionnels  du  systeme  optico- 
retinien.  Quoi  qu’il  en  soit  des  points  controverses  dans  les  conclu- 
sions des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  toutes  leurs  opinions  sont 
d’accord  avec  la  theorie  hematique  (pour  employer,  avec  Prothon,  un 
mot  tres  general),  puisque,  en  definitive,  c’est  toujours  par  le  vehicu- 
le  sanguin  que  Pagent  pathogene  parvient  aux  tissus,  interstitiel  et 
parenchymateux,  du  tronc  nerveux. 

II  serait  oiseux  de  discuter  encore,  aujourd’hui,  la  possibilite  de 
.processus,  soit  nettement  inflammatoires,  soit  sclerosants,  provoques 
non  pas  par  des  virus  organises  (microbes),  mais  par  des  virus  sim- 
plement  organiques  (toxines,  ptomaines,  etc.)  II  suffit  de  dire  avec 
Charrin  que:  «le  processus  toxique  est  en  definitive  celui  qui  presi- 
de a la  realisation  de  la  majorite  des  lesions  infectieuses>.  Pour  ce  qui 
est  des  lesions  nerveuses  en  espece,  il  suffit  de  s’en  rapporter  aux 
travauxde  Grasset,  Vaillard,  Enriquez,  Hallion,  Courmont, 
Doyon,  Autokratoff,  etc.,  pour  affirmer  qu’en  outre  des  lesions  de 
sclerose  primitive  on  peut  obtenir  des  nevrites  peripheriques  algues 
par  des  toxines,  agissant  comme  le  font  la  terebenthine,  le  nitrate 
d’argent,  les  sels  de  quinine  et  d’autres  substances  aseptiques,  mais 
specialement  irritantes,  injectees  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 
II  est  regrettable,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  ailleurs,  que 
des  recherches  experimentales  dans  cet  ordre  d’idees  n’aient  par  en- 
core ete  faites  pour  les  nevrites  optiques,  mais  il  est  bien  probable 
que  ces  experiences  fourniraient  simplement  la  reproduction  de  faits 
pathologiques  bien  connus  et  une  nouvelle  preuve  de  la  theorie  patho- 
genique  que  tout  nous  autorise  a leur  attribuer. 

L’on  peut  affirmer  que  toutes  les  infections  generales  aigues  sont 
capables  de  donner  lieu  a la  nevrite  optique  retrobulbaire  ou  papil- 
laire,  les  unes  plus  sou  vent,  les  autres  plus  rarement,  ou  d’uue  fagon 
absolument  exceptionnelle. 

La  localisation  optico-retinienne  n’exige  pas  toujours  une  longua 
duree  de  l’etat  infectieux  de  l’organisme,  car  nombre  de  cas  de  nevri- 
te optique,  consecutive  par  exemple  a l’influenza,  a la  fievre  typho'i- 
de,  etc.,  ont  une  apparition  precoce.  Ces  nevrites  ont  beaucoup  plus 
rarement  qu’on  1’a  cru  pendant  longtemps  une  origins  renale  ou  me- 
ningee,  car  il  s’agit  en  general  de  nevrites  peripheriques,  primaires, 
analogues  a celles  des  autres  nerfs  de  1’economie  provoques  par  des 
intoxications  variees.  Leur  pathogenic,  essentiellement  vasculaire  (lym- 
phatique  ou  sanguine ),  doit  se  rapporter  non  pas  aux  agents  microbiens 
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eux-Viemes,  mais  a leurs  toxines,  ce  qui  constitue  un  point  de  rappro- 
chement entre  les  nevrites  optiques  infectieuses  et  les  nevrites  to- 
xiques. 

Quant  au  pronostic,  en  general,  il  doit  etre  reserve.  Dans  bien  des 
cas,  les  nevrites  optiques  au  cours  des  infections  aigues  se  terminent 
par  la  guerison,  surtout  si  l’affeccion  est  reconnue  a temps  et  si  l’etat 
general  du  malade  est  assez  satisfaisant  pour  que  la  therapie  naturel- 
le  soit  la  plus  puissante.  Dans  nombre  de  cas,  malheureusement,  une 
atrophie  partielle,  ou  meme  totale,  du  nerf  optique,  peut  suivre  les 
lesions  toxi-infectieuses  de  ses  faisceaux;  atrophie  dont  les  signes 
fonctionnels  (amblyopie,  scotomes,  retrecissement  du  champ  visuel, 
dyschromatopsie)  sont  trop  connus  pour  que  nous  ayons  a y insis- 
ter ici  (1). 

Quant  a la  therapie,  en  fait  abdications  generates  nous  ne  voyons 
que  celle  de  parer  de  suite  a Toedeme  papillaire,  en  cas  d’etranglement 
du  nerf  optique  par  perinevrite  du  tractus  parcourant,  le  canal,  et  cela 
a 1’aide  des  injections  de  pilocarpine.  Dans  les  cas  moins  aigus  d’affec- 
tion  du  nerf  optique  due  a une  maladie  infectieuse,  la  pilocarpine  est 
moins  utile;  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  son  action  epuisante  sur  l’e- 
conomie  n’est  pas  faite  pour  remonter  un  organisme  a peine  conva- 
lescent. Il  faudra  done  agir  avec  prudenee,  avoir  recours  au  traite- 
?nent  etiologique  quand  nous  le  pouvons,  par  exemple  en  cas  de  palu- 
disme,  de  rhumatisme,  de  syphilis;  veiller  au  traitement  des  organes 
oil  l’infcction  s’etablit,  par  exemple,  a l’intestin  dans  la  fievre  typho'i- 
de,  a la  peau  et  aux  reins  dans  les  fievres  eruptives,  aux  foyers  strep- 
tococciques  dans  les  angines,  les  oreillons,  etc.  Il  faudra  relever  1’etat 

(1)  Nous  savons  tous  combien  peu  1’aspect  ophtalmoscopique  per- 
met  de  prejuger  du  degre  des  troubles  fonctionnels.  Dans  nombre  de 
cas,  une  papillite  intense  retrograde  jusqu’a  laisser  un  disque  opti- 
que tout  simplement  decolore,  legerement  grisatre,  ou  blanc  sale, 
corame  par  atrophie  simple,  avec  bord  net,  vaisseaux  d’apparence 
normale,  etc.;  et,  neanmoins,  l’amblyopie  peut  etre  considerable,  le 
champ  visuel  tres  reduit,  la  chromothestesie  nulle.  Par  contre,  «des 
papilles,  qui  toute  la  vie  portent  les  stigmates  d’une  inflammatiou 
intense  par  laquelle  elles  ont  passe,  fonctionnent  encore  d’une  fagon 
absolument  surprenante».  (Wecker,  p.  414  du  «Traite  complet)». 
«C’est  principalement  chez  les  enfants,  ajoute  un  peu  plus  loin  l’au- 
teur,  que  l’on  peut  rencontrer  une  plus  grande  tendance  encore  a voir 
dans  l’image  ophtalmoscopique  s’effacer  toute  trace  d’inflammation 
par  laquelle  est  passe  le  nerf,  soit  qu’il  ait  pris  1’aspect  d’une  atrophie 
simple  sans  trace  de  fonction  visuelle,  soit  qu’il  se  soit  decolore  sim- 
plement, simulant  l’atrophie  avec  conservation  d’une  fonction  plus 
ou  moins  intacte.» 
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general  par  le  regime,  l’hygiene,  les  toniques,  les  reconstituants,  et, 
pour  activer  les  echanges  capables  d’eliminer  tout  dechet  organique  et 
toute  toxine,  Ton  pourra  conseiller  les  iodures  et  la  serotherapie. 
Nous  n’oublierons  pas  la  strychinine,  soit  sous  la  forme  de  gouttes  de 
Beaume,  soit  par  injections  a la  tempe,  soit  en  collyre  ou  en  injections 
sousconjonctivales  (Bajardi),  car  ce  tonique  puissant  semble  avoir 
action  elective  sur  1’appareil  nerveux  peripherique  de  la  vision.  Les 
injections  massives  sous-cutanees  de  serum  organique  physiologique 
ou  de  serum  de  Cheron  pourront  aussi  rendre  quelques  services.  Quant 
a la  serotherapie  specifique  (serum  anti-diphterique,  anti-streptococ- 
cique,  anti-typhique),  elle  pourrait  etre  tres  efficace  contre  la  nevrite 
optique,  d’autant  plus  que  les  serums  en  question  represented  des 
antitoxines,  des  antidotes  contre  les  poisons  microbiens  et  non  pas  des 
medicaments  microbicides.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  pathoge- 
nie  des  nevrites  optiques  toxi-infectieuses  releve,  tout  au  moins  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  des  toxines  et  non  pas  de  la  metastase  mi- 
crobienne.  Neanmoins,  les  questions  de  serotherapie  specifique  sont 
encore  a 1’etude:  meme  pour  le  serum  anti-diphterique,  son  efficacite 
n’est  pas  absolument  prouvee,  en  ce  qui  concerne  les  suites  nevriti- 
ques  de  la  toxi-infection  (paralysies  du  palais,  etc.).  II  convient  done 
d’attendre,  avant  que  l’ophtalmologie  puisse  surement  profiter  de  ces 
conquetes  de  la  pathologie  et  de  la  therapie  generales. 

CONCLUSIONS 

1.  Toutes  les  maladies  infectieuses  aigues  (influenza,  fievres  erup- 
tives,  typho'ides  etc.),  ou  les  reaccutisations  de  maladies  infectieuses 
constitutionnelles  (paludisme,  syphilis,  etc.),  peuvent  donner  lieu  a la 
nevrite  optique,  papillaire  ou  retro-bulbaire;  les  uues  plus  souvent, 
les  autres  plus  rarement,  d’autres  encore  d’une  fa<jon  exceptionnelle. 

2.  Dans  1 'influenza,  la  nevrite  optique  peut  presenter  les  formes 
cliniques  soit  d’une  papillite  ou  neuro-retinite,  soit  d’une  nevrite  retro- 
bulbaire  a allure  subaigiie  (An tone lli,  1893).  Quant  a l’etiologie  re- 
elle  de  cette  nevrite,  dont  il  existe  une  soixantaine  de  cas  publies  jus- 
qu’aujourd’hui,  nous  manquons  de  donnees  experimentales  et  nous 
devons  ne  pas  oublier  que  la  grippe  represente  un  etat  toxi-infectieux 
de  source  multiple. 

3.  La  nevrite  optique  syphilitique,  rare  a la  periode  aigue  pour  ain- 
si  dire  de  l’infection,  est  par  contre  frequente  lors  des  poussees  viru- 
lentes  d’une  ancienne  syphilis  ou  parmi  les  manifestations  de  syphilis 
congenitale.  Elle  affecte  assez  souvent  la  forme  papillaire  aigue,  mais 
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plus  souvent  encore  la  forme  retro-bulbaire  subaigue.  II  faut  en  con- 
siderer  surtout  les  formes  rudimentaires,  evoluant  pendant  la  vie  in- 
trauterine ou  pendant  la  premiere  enfance  en  cas  de  syphilis  congeni- 
tale;  ou  bien  evoluant  d’une  fagon  tres  lente,  a l’insu  meme  du  malade, 
dans  nombre  de  cas  d’ancienne  syphilis  acquise  ( Antonelli,  1897-98). 

4.  Dans  la  dothienenterie,  les  nevrites  optiques  sont  relativement 
rares,  moins  sous  la  forme  de  papillite  que  sous  celle  de  nevrite  retro- 
bulbaire;  elles  sont  presque  tou jours  observees  par  1’oculiste  a une 
epoque  tardive,  d’atrophie.  Les  cas  publies  jusqu’ici  depassent  la 
vingtaine,  y compris  notre  observation  de  lesions  congenitales  (signes 
de  nevrite  optique  ancienne  etc.),  chez  un  enfant  issu  de  mere  ayant 
souffert  de  fievre  typho'ide  grave  vers  la  fin  de  la  grossesse  (1801).  En 
accord  avec  les  experiences  de  Vincent,  Braun,  Rosenberg,  Ran- 
dolph, etc.,  les  faits  cliniques  nous  autorisent  a considerer  la  nevrite 
optique  postdothienenterique  comme  une  nevrite  peripherique  pri- 
maire,  non  bacillaire,  mais  due  aux  toximes  de  la  fievre  typho'ide. 

5.  A part  Vamaurose  post-rubeoliqrue  sans  lesions  ophtalmoscopiques 
il  existe  dans  la  litterature  une  vingtaine  d’observations  de  nevrite  op- 
tique au  cours  de  la  rougeole.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  perinevrite, 
due  a une  infection  propagee  directement  des  fosses  nasales  par  les 
minces  parois  osseuses  de  l’ethmoide. — Il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue 
le  diagnostic  differentiel,  entre  une  nevrite  retro-bulbaire  double, 
d’origine  peripherique  infectieuse,  et  une  nevrite  cedemateuse  d’origi- 
ne  cerebrale  (meningite). 

6.  En  faisant  abstraction  des  manifestations  oculaires  dues  a une 
nephrite  scarlatineuse,  ou  aux  complications  tardives  (staphylococci- 
ques  ou  streptococciques)  de  la  maladie,  la  scarlatine  est  rarement  la 
cause  dirbcte  d’une  nevrite  optique  peripherique  toxi-infectieuse 
(quatre  cas). 

7.  La  nevrite  ou  nenro-retinite  postvariolique  parait  rare  (sept  obser- 
vations, dont  celle  de  Riedel,  suivie  d’autopsie).  Elle  se  declare  com- 
me manifestation  posteruptive,  ou  meme  de  la  periode  de  convales- 
cence, independamment  de  la  gravite  de  la  maladie. — Les  observations 
de  Hutchinson  fils  (nevrite  retrobulbaire  aigue  suite  de  varicelle)  et 
de  V.  Hippel  (atrophie  optique  suite  de  variolo'ide)  sont  restees 
uniques. 

8.  Parmi  les  manifestations  oculaires  du  paludisme,  la  nevrite  op- 
tique est  des  plus  frequentes.  A part  l’amaurose  intermittente,  les  pa- 
ludiques  peuvent  presenter  soit  une  nevrite  retrobulbaire  a allure 
lente,  analogue  a une  nevrite  toxique,  soit  un  processus  degeneratif 
ascendant  du  nerf  optique,  secondaire  a la  chorio-retinite  palustre 
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grave  et  prolongee,  soit  enfin  une  nevrite  optique  papillaire  aigue , 
lors  d’un  acces  violent  de  fievre. — A signaler  Feventuelle  melanose 
palustre  du  disque  optique. 

9.  L’on  peut  evaluer  a une  dizaine  les  cas  publies  de  nevrite  optique 
post-aiplMrique.  Elle  se  manifeste  plus  ou  moins  tardivement,  com- 
me  les  paralysies  des  muscles  du  palais  et  de  l’accomodation  (meme 
nature  de  complications:  nevrites  peripheriques  toxi-infectieuses,  com- 
firmes  par  les  experiences  de  Babonneix,  etc.) 

10.  La  litterature  compte  trois  cas  de  nevrite  optique  apres  anginc 
non  diphterique  (Graefe,  Menach,  Natansohn). 

11.  La  plupart  des  cas  defections  du  nerf  optique  dues  a Virysi- 
p'ele  (une  quinzaine  au  moins,  publies  jusqu’aujourd’hui)  sont  de  ne- 
vrites optiques  consecutives  a la  cellulite  orbitaire  ou  a la  lymphan- 
gite  des  tissus  de  1’orbite  suite  d’un  erysipele  de  la  face.  En  tout  cas, 
il  n’existe  pas,  jusqu’a  present,  d’observations  de  nevrite  optique  sui- 
te d’erysipele  d’autres  regions  que  de  la  tete  ou  de  la  face. 

12.  De  nevrite  optique  ourlienne  dix  huit  cas  ont  ete  publies.  A no-  _ 
ter  Papparition  tardive  et  le  pronostic  favorable  de  la  complication 
oculaire. 

13.  Dans  les  polynevrites  en  general,  la  concomittance  de  nevrite 
optique  est  rare.  Par  mi  les  maladies  infectieuses  capables  de  donner 
lieu  a la  polynevrite  la  plupart  sont  pourtant  de  celles  qui  figurent 
aussi  dans  Petiologie  de  la  nevrite  optique.  Aux  polynevrites  par  vraie 
intoxications  (exogene)  sont  liees  plutot  les  nevri+es  retrobulbaires  di- 
tes  egalement  toxiques  (scotome  central,  etc.) 

14.  A l’egard  de  la  nevrite  multiple  infectieuse  endemique  appelee 
beriberi,  il  faut  citer  le  cas  reste  unique,  de  Correa  de  Bettencourt. 

15.  La  nevrite  optique  au  cours  de  zone  ophtabnique  a ete  observee 
par  Daguenet,  Hutchinson,  Jessop,  G]ould  et  Antonelli. 

16.  La  meningite  aigue  ( epidimique ) peut  donner  lieu  a la  neuro- 
retinite.  Meme  les  formes  de  nevrite  optique  dite  papillite  par  stase 
sont  en  somme  des  nevrites  toxi-infectieuses  provoquees  par  les  subs- 
tances phlogogenes  produites  dans  les  foyers  encephaliques  (tubercu- 
les,  gommes,  etc.)  et  apportees  jusqu’a  la  peripherie  du  nerf  optique 
par  la  voie  du  liquide  cephalo-rachidien  sous  pi’ession  exageree. — La 
nevrite  optique  compliquant  la  myelite  aigue  est  bien  plus  difficile  a 
interpreter,  aussi  bien  quant  a Petiologie  qu’a  la  pathogenie  de  la  com- 
plication oculaire. 

17.  La  nevrite  ou  Patrophie  optique  apres  c oqueluche  aurait  ete  ob- 
servee dans  cinq  cas,  dont  deux  douteux. 

18.  Dans  le  rhumatisme  aigue  la  nevrite  optique  a ete  notee  par 
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Koenigshofer  et  Macnamara. — En  ce  qui  concerne  la  rhumatisine 
chronique,  la  nevrite  optique  dite  rhumatismale  (une  vingtaine  de  cas 
publies  jusqu’en  1900)  serait  plutbt  une  nevrite  optique  toxique  a for- 
me aigue,  probablement  par  troubles  de  la  nutrition  et  auto-intoxica- 
tion (uricemie). 

19.  Le  purpura  (un  cas),  la  fievre  recurrence  (cinq  cas),  le  typhus 
exanthematique  (trois  cas),  la  blennorrhagie  (deux  cas),  et  plus  rarement 
encore  le  cholera,  la  dysenteric,  la  rage,  la  rubeole,  la  pustule  maligne , 
la  lepre,  semblent  avoir  donne  lieu  a des  affections  optico-retineunes. 

20.  La  nevrite  optique  toxi-infectieuse  n’est  pas  plus  rare  que  la 
nevrite  toxique  proprement  dite.  Personnelleinent,  je  la  juge  au  con- 
traire  plus  frequente.  Entre  les  deux  sortes  de  nevrites  il  existe  des 
differences  fondamentales  de  localisation,  d’allure  clinique  et  par  con- 
sequent de  symptomatologie;  mais,  il  faudrait  se  garder  d’une  syste- 
matisation trop  absolue  (formes  hibrides,  surtout  dans  la  syphilis). 

21.  Un  des  points  de  rapprochement  entre  les  deux  sortes  de  ne- 
vrites se  trouve  dans  la  bilateralite  de  l’affection.  L’intensite  du  pro- 
cessus peut  varier  dans  les  deux  yeux  et  le  debut  n’etre  pas  simulta- 
ne;  mais,  par  mi  les  observations  publiees,  de  nevrites  optiques  au 
cours  de  maladies  infectieuses,  il  y en  a tres  peu  ou  Paffection  soit 
restee  nettement  et  definitiveinent  unilateral.  L’on  congoit  alors  dif- 
ficilement  une  pathogenie  autre  que  toxique  (toxi-infectieuse),  pour 
une  lesion  si  systematisee. 

22.  D’apres  la  frequence  en  elle  meme  et  par  rapport  a la  polyne- 
vrite  en  general,  de  la  nevrite  optique  toxi-infectieuse,  il  est  permis 
d’affirmer  que  le  nerf  optique  represente  un  organe  reellement  pre- 
dispose aux  atteintes  des  poisons  de  toute  sorte;  predisposition  dont 
il  faut  rechercher  les  causes  dans  la  structure  et  les  rapports  memes 
de  l’organe,  a la  fois  nerf  peripherique  et  emanation  directe  de  l’ence- 
phale,  entoure  a moitie  de  son  par  cours  par  un  anneau  osseux  favori- 
sant  toute  stase  et  tout  etranglement,  vascularise  d’une  fa<jon  particu- 
lierement  favorable  a l’apport  copieux  des  substances  toxiques  dans 
l’axe  meme  du  tronc  nerveux. 

23.  Il  y a deux  voies  principales  d’apport  des  substances  toxiques 
iusqu’au  nerf  optique:  le  systeme  vasculaire  sanguin  et  le  systeme 
lymphatique  special  des  games,  se  continuant  avec  l’espace  sous- 
arachnoidien  du  nevraxe.  Espace  des  games  optiques  et  espace  sous- 
arachnoidien  encephalique  font  partie  du  systeme  lymphatique  tout 
entier  de  Torganisme:  les  affections  toxi-infectieuses  peuvent  done 
atteindre  en  premier  lieu  aussi  bien  1’encephale  que  le,  systeme  opti- 
que. Elies  peuvent  meme  remonter  de  ce  dernier  vers  l’encephale 
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(Parinaud),  et  le  cas  de  Fremineau  (typhus),  une  de  nos  observa- 
tions personnelles  (influenza),  etc.,  en  sont  des  preuves  cliniques. — 
Quant  a la  voie  vasculaire,  il  faut  tenir  compte  en  premier  lieu  des 
troubles  vaso  moteurs,  car  nombre  de  substances  toxiques,  organiques 
ou  inorganiques,  modifient  le  calibre  des  vaisseaux,  soit  en  agissant 
directement  sur  la  paroi  de  ces  derniers  soit  en  agissant  par  la  voie 
du  sympathique. 

24.  II  serait  oiseux  de  discuter  encore,  aujourd’hui,  la  possibility 
de  precessus,  soit  nettement  inf lammatoires,  soit  sclerosants,  provoques 
non  pas  par  des  virus  organises  (microbes),  mais  par  des  virus  sim- 
plement  organiques  (toxines,  ptomaines,  leucomaines,  etc.)  La  locali- 
sation optico-retinienne  n’exige  pas  toujours  une  longue  duree  de 
l’etat  infectieux  de  l’organisme,  car  nombre  de  cas  des  nevrites  opti- 
ques  dont  nous  parlons  ont  une  apparition  precoce.  Ces  nevrites  ont 
beaucoup  plus  rarement  qu’on  l’a  cru  pendant  longtemps  une  origine 
renale  ou  meningee,  car  il  s’agit  de  nevrites  peripheriques  priniaires, 
analogues  a celles  des  autres  nerfs  de  l’economie,  provoquees  par  des 
intoxications  ou  des  infections  variees. 

25.  A l’egard  de  la  symptomutologie  ophtalmoscopiqne , il  serait  uti- 
le d’insister  sur  les  signes  rudimentaires,  soit  dans  les  formes  de  ne- 
vrite  retrobulbaire  caracterisee,  mais  a localisation  plus  ou  moins 
eloignee  de  la  papille,  soit  dans  les  formes  papillaires  ou  immediate- 
ment  retrobulbaires  observees  a leur  debut  ou  affectant  une  allure 
plus  ou  moins  froide. — Quant  a la  symptomatologie  fonctionelle,  il  faut 
signaler  l’utilite  de  1’examen  de  la  chromathestliesie  centrale  et  peri- 
pherique  dans  les  cas  douteux  et,  mieux  encore,  l’utilite  de  la  photo- 
esthesiometrie  (mesure  de  Y.  a eclairage  reduit  ou  par  des  optotypes 
noirs  sur  fond  graduellement  plus  gris;  Echelles  d’Alber  totti-Co- 
lombo). 

26.  Quant  au  pronostie  en  general,  il  doit  etre  reserve.  Dans  bien 
des  cas,  les  nevrites  optiques  au  cours  des  infections  aigues  se  termi- 
nent  par  la  guerison,  surtout  si  1’affection  est  reconnue  a temps  et  si 
l’etat  general  du  malade  est  assez  satisfaisant  pour  que  la  therapie  na- 
turelle  soit  la  plus  puissante. 

Dans  nombre  de  cas,  malheureusement,  une  atrophie  partielle  ou 
meme  totale,  du  nerf  optique,  peut  suivre  aux  lesions  toxi-infectieu- 
ses  de  ses  faisceaux. 

27.  Quant  a la  therapie,  en  fait  dedications  generales  nous  ne  vo- 
yons  que  celle  de  parer  de  suite  a l’cedeme  papillaire  en  cas  d’etran- 
glement  du  nerf  optique  par  perinevrite  du  tractus  parcourant  le  ca- 
nal, et  cela  a Faide  des  injections  de  pilocarpine.  Dans  les  cas  moins 
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aigus,  d’affection  du  nerf  optique  dfte  a une  maladie  infectieuse,  la 
pilocarpine  est  moins  utile,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  son  action 
epuisante  sur  l’economie  n’est  pas  faite  pour  remonter  un  organisme 
a peine  convalescent.  II  faudra  done  agir  avec  prudence,  avoir  recours 
au  traitement  etiologique  quand  nous  le  pouvons,  par  ex.  en  cas  de 
paludisme,  de  rhumatisme,  de  syphilis;  veiller  au  traitement  des  or- 
ganes  oil  1’infection  s’etablit,  par  ex.  a l’intestin  dans  la  fievre  ty- 
phoide,  a la  peau  et  aux  reins  dans  les  fievres  eruptives,  aux  foyers 
streptococciques  dans  les  angines,  les  oreillons,  etc. — II  faudra  relever 
l’otat  general  par  le  regime,  l’hygiene,  les  toniques,  les  reconstituants, 
et,  pour  activer  les  echanges,  capables  d’eliminer  tout  dechet  organi- 
que  et  toute  toxine,  Ton  pourra  conseiller  les  iodures  et  la  serothera- 
pie.  Nous  n’oublierons,  pas  la  strychnine,  ce  tonique  puissant  qui  sem- 
ble  avoir  une  action  elective  sur  Pappareil  nerveux  peripherique  de  la 
vision.  Les  injections  massives  sous-cutanees  de  serum  organique,  phy- 
siologique,  ou  de  serum  de  Cher  on,  pourront  rendre  aussi  de  bons 
services.  Quant  a la  serotherapie  specifique  (serum  antidiphterique, 
antistreptococcique,  antityphique),  elle  pourrait  etre  efficace  contre 
la  nevrite  optique  d’autant  plus  que.  les  serums  en  question  represen- 
tent  des  antitoxines,  des  antidotes  contre  les  poisons  microbiens,  et 
non  pas  des  medicaments  microbieides. 

Discussion. 

Dr.  MARQUEZ  (Madrid):  A propos  du  rapport  de  Mr.  Antonelli 
je  tiens  a referer  un  cas  de  nevro  papillite  optique  sur-aigue  et  pour 
ainsi  dire  brutale,  toutefois  qu’elle  s’est  presentee  dans  la  convales- 
cence d’une  affection  gastro-intestinale  (dont  j’ignore  d’autre  part  la 
nature  exacte  parce  qu’on  n’a  pas  fait  dans  ce  cas  Pexamen  bacteriolo- 
gique)  et  que  dans  un  bref  delai  d’un  petit  nombre  de  jours,  elle  a par- 
couru  toutes  les  phases  jusqu’a  1’atrophie  rapide,  totale  et  absolue,  mal- 
gre  tous  les  medicaments  employes . 

La  conclusion  a degager  est  qu’il  n’y  a pas  de  rapport  dans  ce  cas 
entre  la  benignite  de  la  maladie  originaire  et  la  nevrite  consecutive. 

Mr.  SOURDILLE  (Nantes):  Nous  connaissons  peu  la  pathogenie  de 
la  nevrite  et  sur  ce  point  e’est  le  laboratoire  qui  est  appele  a resoudre. 
Je  ne  considere  pas  exact  le  nom  de  nevrite,  car  la  lesion  peut  exister 
dans  n’importe  quelle  partie  du  tractus  optique  sans  que  bien  souvent 
on  observe  des  lesions  par  1’ophtalmoscope.  J’ai  examine  systemati- 
quement  et  autant  que  cela  m’a  ete  possible  tous  les  nerfs  optiques. 
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Dans  quelques  uns  je  n’ai  pas  trouve  de  lesions;  dans  deux  cas  j’ai 
trouve,  avec  la  metkode  de  Nissl,  des  lesions  exomatolitiques  dans  les 
celules  ganglionnaires  de  la  retine  et  je  me  demande  si  les  cas  gueris- 
sables  appartienent  a cette  categorie.  En  echange  les  cas  d’arterite  et 
perivasculite  suivis  de  phenomenes  obliterants,  sont  plus  graves,  com- 
me  par  exemple  dans  un  cas  d’erysipele  dans  lequel  j’ai  trouve  des 
plaques  arteritiques  avec  d’abondants  (estreptococos);  le  nerf  optique 
etait  reduit  a la  structure  fibreuse. 

Dr.  BARRAQUER  (Barcelona):  Refuerzo  la  observacion  del  Doc- 
tor Antonelli  en  su  quinta  conclusion,  presentando  una  preparacion 
en  la  cual  una  enorme  celula  etmoidal  se  extiende  por  la  pared  supe- 
rior de  la  orbita  y toca  inmediatamente  al  nervio  optico  por  su  lado 
interno  y por  el  superior. 

Dr.  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana):  El  Dr.  Antonelli  que  da 
cuenta  de  la  neuritis  retrobulbar,  despues  de  la  fiebre  tifoidea,  recu- 
rrente  etc.  etc.,  nos  senala  la  neuritis  optica  retrobulbar  provocadapor 
la  fiebre  amarilla  de  que  yo  he  publicado  tres  observaciones.  Esta  neu- 
ritis retrobulbar  es  una  neuritis  toxica  por  la  urea,  como  lo  es  la  del 
alcohol,  etc.  Estas  neuritis  son  raras  y lo  seran  cada  dia  mas,  si,  como 
en  mi  pais,  se  extingue  la  'fiebre  amarilla  en  otras  partes. 

No  habla  el  Dr.  Antonelli  tampoco  de  la  producida  por  la  intoxi- 
cacion  por  la  quinina. 

Dr.  BOLESL  WICHERKIEWICZ  (Cracovie):  Declare  avoir  obser- 
ve avec  beaucoup'plus  de  frequence  que  1’on  veut  le  dire  des  cas  de 
nevrite  optique  dans  le  cours  ds  la  grippe  et  de  la  scarlatine.  Quand 
on  examine  bien  les  malades  au  point  de  vue  de  la  anamhesis  on  se 
rend  compte  que  cette  maladie  souvent  ephemere  est  veritablement 
la  cause  de  la  nevrite.  Je  demanderai  a Mr.  le  Dr.  Antonelli  s’il  n’a 
pas  trouve  les  memes  phenomenes  retrobulbaires  occasionnes  par  la 
scarlatine:  il  a observe  deux  cas  dans  lesquels  la  amaurosis  s’est  deve- 
loppee  sans  phenomenes  renaux,  complication  si  frequente  dans  cette 
maladie;  il  l’a  traitee  avec  succes  au  moyen  des  injections  subconjonc- 
tives  de  strychnine  en  se  limitant  a de  tres  petites  quantites. 

Dr.  GRADAILLE  (Coruna):  Habla  de  un  caso  de  neuritis  optica, 
consecutiva  a una  afeccion  dentaria. 

Dr.  BLANCO  (Valencia)  dijo:  que  terciaba  en  el  debate,  porque 
a los  datos  etiologicos  muy  completos  del  Dr.  Antonelli,  Sanz 
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Blanco  con  sus  trabajos  de  Laboratorio  y Sourdill'e,  tenia  que  ana- 
dir  los  producidos  por  las  afecciones  infecciosas  del  oido  medio,  sean 
primitivos,  sean  una  manifestacion  de  una  infeccion  general  de  cual- 
quier  clase. 

Recientemente  ha  observado  algun  caso  de  afecto  del  oido  medio 
clasificado  como  otitis  esclerosante  por  los  otologos.  Coincidia  en  este 
caso  con  amenorrea  que  entiende  constituye  una  concausa,  ya  que  en 
su  sentirel  organismo  se  descarta  por  aqui  de  toxinas  que  limpianla 
sangra  a cada  periodo  menstrual. 

Las  relaciones  anatomicas  de  la  caja  del  timpano  con  las  meninges 
craneales,  le  hacian  creer  que  en  estos  casos  podria  explicarse  lacom- 
plicacion  neuriticaporuna  meningitis  parcial  analoga  a la  paquimenin- 
gitis  localizada  al  penasco,  que  verteria  sus  productos  en  la  eavidad 
e infectaria  consecutivaments  el  nervio  optice  por  sus  vainas.  En  es- 
tos casos  la  marcha  de  la  neuritis  suele  ser  bastante  rapida  y terminar 
por  atrofla  a pesar  del  tratamiento  mejor  dirigido. 

Con  respecto  a las  lesiones  vasculares  obliterantes  observadas  por 
Sourdille,  cree  que  deben  sererrores  de  interpretacion  del  aspecto 
microscopico  de  las  preparaciones,  ya  que  en  clinica  nada  se  ve  que 
semeje  a la  obstruccion  vascular  ni  parcial  ni  menos  total  dc  la  vas- 
cularizacion  retiniana,  sino,  por  el  contrario,  el  aspecto  oftalmoscopi- 
co  es  siempre  de  dilatacion  vascular  venosa,  edema  peripapilar  y todo 
el  conjunto  que  conocemos  como  sintomas  caracteristicos  de  papilitis 
6 peripapilitis  mas  6 menos  intensa. 

Dr.  SOURDILLE  (Nantes):  Si  la  pilocarpine  est  contre-indiquee,  il 
me  semble  que  c’est  surtout  dans  les  lesions  oculaires  consecutives 
aux  maladies  infectieuses. 

Debilitation  generate,  et  surtout  les  troubles  du  cote  du  coeur  sont 
vraiment  des  conditions  dangeureses  attribuables  a la  pilocarpine  que 
je  connais;  je  suis  convaincu  que  les  benefices  obtenus  par  cet  agent 
dans  la  therapeutique  oculaire  ne  compensent  pas  les  inconvenients 
qu’on  en  eprouve. 

Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Dans  son  interessant  rap 
port,  Mr.  Antonelli,  tout  en  conseillant  Pemploi  de  la  pilocarpine, 
croit  devoir  faire  certaines  restrictions  pour  les  malades  affaiblis.  Je 
suis  tout  a fait  de  son  avis,  en  principe,  mais  comnue  souvent  on 
prete  aux  mots  plus  de  portee  qu’ils  n’en  ont  et  que  flitter  a scripta  ma- 
nenh,  je  voudrais  insister  sur  les  grands  services  que  rend  la  pilocar- 
pine, pour  bien  faire  sentir  que  ce  n’est  que  dans  les  cas  d’extreme 
faiblesse  que  son  emploi  doit  etre  contre-indique . 
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Dans  les  cas  ordinaires  chez  les  malades  legerement  affaiblis,  on 
peut  Pemployer,  tout  en  relevant  en  meme  temps  les  forces  du  sujet, 
par  un  traitement  approprie  (fer,  quinquina,  cola,  coca,  cacodilate 
de  soude). 

J’insiste  sur  ces  points  parce  qu’ayant  employe  un  des  premiers 
en  France  la  pilocarpine,  je  m’en  suis  servi,  autant  que  comme  ocu- 
liste  que  comme  oto-laryngologiste. 

Dr.  BAR(3  (Madrid):  Opino  que  la  pilocarpina  da  grandes  resul- 
tados  en  ciertas  afecciones — desprendimientos,  etc. — pero  en  los  neu- 
ritis he  conseguido  pocos  resultados  con  este  medicamento  y lo  he 
abandonado— por  el  estado  de  debilidad  en  que  suelen  estar  los  enfer- 
mos; — prefiero  los  tonicos. 

Dr . WICHERKIEWICZ  (Cracovie):  insiste  dans  les  memes  idees . 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Las  neuritis  opticas  distanmucho  de 
estar  bien  estudiadas  y no  hay  datos  bastantes  todavia  para  funda- 
mentar  la  patogenia  y el  tratamiento.  Este  ha  de  variar  segun  la  cau- 
sa pu6s  no  sera  el  mismo  en  una  neuritis  post-reumatica  que  en  la 
consecutiva  a una  sinusitis.  Creo  que  no  hay  que  combatir  demasiado 
a la  pilocarpina  que  nos  presta  excelenta  ayuda  y que  del  estudio  de 
las  antitoxinas  hay  mucho  que  esperar. 

El  laboratorio  es  el  que  mas  ha  de  ayudar  este  asunto.  Respecto  al 
cambio  de  nombre  de  neuritis  por  el  de  lesiones  del  tractus  optico, 
creo  que  no  es  conveniente  por  ser  demasiado  vago  y demasiado  lar- 
go y que  debe  conservarse  la  division  clasica  en  terminales,  (papilitis, 
papilo- retinitis  y neuritis)  y retro-bul bares  hasta  nueva  orden  y que 
en  ambas  categorias  hay  que  establecer  grupos  segun  la  etiologia,  la 
localizacion,  etc. 

Dr.  BARRAQUER  (Barcelona):  La  pilocarpina  es  un  buen  agente: 
pero  hay  que  observar  al  enfermo  sobre  todo  y no  abusar  de  ella  en 
personas  debiles,  en  las  que  convienen  mas  los  tonicos. 

Dr.  REINA  (Madrid):  cree  que  estas  neuritis  opticas  no  tienen 
verdadera  medicacion  particular,  pues  dependen  de  las  diversas  cau- 
sas  que  las  determinan  y del  estado  en  que  se  encuentran  los  enfermos. 

Dr.  SOURDILLE  (Nantes):  J’insiste  sur  ce  point  que  la  pylocar- 
pine  est  contre-indiquee  dans  les  infections  aigues  parce  qu’elle  pre- 
dispose a la  syncope.  Dans  le  service  de  Panas  j’ai  vu  sans  elle  de 
bons  resultats.  Je  suis  d’avis  en  definitive  que  ses  inconvenients  sont 
plus  grands  que  ses  avantages. 
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Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Je  serais,  Messieurs,  un  in- 
grat  si  je  ne  me  levais  pas  pour  protester  eontre  les  assertions  aussi 
gratuites  qu’injustes  du  Dr.  Sourdille.  Notre  jeune  confrere  con- 
damne  en  deux  mots  et  sans  autre  forme  de  proces,  un  precieux  me- 
dicament qui,  depuis  20  ans,  a rendu  de  reels  services  entre  les  mains 
de  specialistes  tres  reputes  et  par  leur  age  et  par  leur  valeur,  com- 
me  Gillet  de  Grammont,  Weker,  Landolt,  etc.,  etc.,  et  mem e 
Dianoux,  le  maitre  de  notre  confrere  nantais. 

Comme  je  vous  l’ai  dit  tout  a l’heure,  j’emploie  la  pilocarpine  dans 
une  tres  large  echelle,  depuis  bient6t25ans(quelques  semaines  avant 
la  publication  du  memoire  de  Gillet  de  Grammont).  Autant  en 
ophtalmologie  qu’en  oto  - laryngologie,  les  services  que  le  precieux 
alcalo'ide  du  jaborandi  rend,  sont  inappreciables. 

Atteint  moi-meme,  dernierement,  d’cedeme  de  la  glotte,  une  injec- 
tion de  pilocarpine  me  permit  de  remettre  aux  Calendes  grecques 
l’ouverture  de  ma  trachee  qui  etait  inminente. 

Pardonnez-moi  cette  parenthese  dictee  par  la  reconnaissance  et 
laissez-moi  vous  dire  que,  pendant  20  ans,  j’ai  fait,  dans  ma  clinique 
et  en  ville,  de  5 a 15  injections  hipodermiques  de  pilocarpine  par  jour. 
Prenant  5 comme  moyenne,  cela  ferait  grosso  modo  2000  par  an,  soit 
en  20  ans,  40000  injections  de  0er,005  a 0er,03  centigrammes.  Sur  ces 
40000  injections,  j’observai  quelquefois  des  vomissements  lorsque,  les 
cas  etant  graves,  j’ai  forge  la  dose,  sans  tater  la  tolerance.  Une  seule 
fois,  lorsque  je  commengais  les  injections  par  des  doses  Or,01,  j’ai  vu 
un  malade  rester  pendant  uue  heure  et  demie  en  proie  a des  convul- 
sions ,cloniques  de  tous  les  muscles  du  tronc,  des  membres  supe- 
rieurs  et  de  la  face. 

J’en  fus  fort  inquiet  pendant  un  moment,  n’ayant  eu  occasion  d’ob- 
server,  dans  ma  pratique  ni  dans  les  cliniques  de  Paris,  des  cas  pa- 
reils.  Les  accidents  cesserent  a la  suite  des  instilations  repetees  d’atro- 
pine  dans  les  malades  qui,  etaient  atteints  d’irite  sereuse. 

Depuis  cette  epoque,  j’ai  pris  l’habitude  de  tater  toujours  la  sus- 
ceptibility du  malade,  en  commengant  par  des  doses  de  0^,002  et 
j’augmente  de  2 a 4 milligrammes  tous  les  jours  jusqu’a  la  dose  active 
qui  est,  suivant  la  susceptibility  du  malade,  de  1.5  a 3 centigrammes. 
Je  n’ai  jamais  depasse  3 centigrammes. 

Je  demanderai  done,  pour  finir,  a mon  jeune  et  savant  confrere, 
combien  de  faits  a-t-il  observe  pour  se  croire  autorise  a mettre  a l’in- 
dex,  a boycotter  comme  disent  les  americains,  le  precieux  alcalo'ide 
qui  a ete  trouve  pendant  25  ans,  tres  bon,  tres  utile,  tres  actif,  par 
d’innombrables  observateurs  aussi  honorables  qu’honores. 
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Dr.  BARRAQUER  (Barcelona):  Dice  que  aun  en  dichos  casos  se 
obtienen  con  ella  excelentes  resultados,  como  ha  podido  observar  en 
un  caso  de  neuritis  post-escarlatinosa  con  nefritis. 

Dr.  ANTONELLI  (Paris):  La  discussion  a touche  a nombre  de 
points  interessants,  sur  lesquels  je  dirai  quelques  mots,  dans  l’ordre 
meme  suivi  par  les  orateurs  que  nous  venons  d’entendre. 

J’ai  laisse  de  cote,  dans  mon  rapport,  la  nevrite  optique  imputa- 
ble aux  intoxications  gastro-intestinales,  car  ces  cas  sont  d’une  inter- 
pretation clinique  toujours  difficile  ou  doutense.  Mais,  comme  M. 
Marquez  vient  de  le  signaler,  il  est  bien  possible  que  des  poisons 
organiques  absorbes  par  les  organes  digerents  retentissent  sur  l’ap- 
pareil  de  la  vision.  Le  botulisme  pourrait  done  provoquer  une  nevrite 
optique,  de  la  meme  fagon  qu’il  produit  des  paresies  ou  paralysies 
iriennes  et  accomodatives. 

Je  dirai  a M.  Sourdille  que  mon  rapport  (et  je  regrette  qu’il  ne 
vous  ait  pas  ete  soumis  integralement)  insiste  sur  les  cas  de  nevrite 
optique  a localisation  plus  ou  moins  eloignee  du  bulbe  et  a allure  sub- 
aigue  ou  meme  chronique,  cas  ou  les  signes  ophtalmoscopiques  sont 
nuls  on  rudimentaires,  et  oil  neanmoins  la  symptomatologie  et  les 
caracteres  cliniques  nous  autorisent  pleinement  au  diagnostic  de  ne- 
vrite optique.  Les  faits  rapportes  par  M.  Sourdille,  a l’egard  des  al- 
terations hystologiques  nevroretiniennes  provoquees  par  le  typhus, 
sont  tres  interessants.  Ils  se  rapprochent  des  experiences  de  Galti; 
sur  la  chromatolyse  provoquee  in  vitro  par  differentes  toxines  sur 
les  elements  de  la  retine,  et  des  reclierches  anatomo-pathologiques 
recentes,  de  Rosenberg,  Randolph,  etc.,  dont  j’ai  tenu  compte 
dans  mon  memoire,  sans  toutefois  empieter  sur  le  chapitre  reserve  a 
mon  honorable  corapporteur.  De  meme,  pour  ne  pas  envahir  le  do- 
maine  anatomo-pathologique  pur,  et  ne  pas  sortir  du  cadre  trace  par 
le  titre  de  la  question,  je  n’ai  pas  parle  des  lesions  du  nerf  optique 
nettement  microbiennes  oil  d’origine  embolique,par  ex.  la  tuberculose, 
la  metastase  stroptococcique  ou  diplococcique  (pneumonie),  etc. 

A M.  Santos  Fernandez  je  dois  dire  que  j’ai  fait  mention  de  la 
fievre  jaune,  comme  cause  possible  de  nevrite  optique  analogue  a l’im- 
paludisme,  tout  en  laissant  aux  confreres  excercant  dans  les  pays 
eprouves  le  soin  de  nous  apporter  des  observations  nouvelles.  L’amau- 
rose  par  quinine  ne  rentrait  pas  dans  notre  cadre,  elle  a ete  du  reste 
etudiee  dans  les  rapports  de  M.  M.  Nuel  et  Uhthoff  au  dermier  Con- 
gres  de  Paris  (1900),  rapports  dont.ceux  que  nous  avons  eu  1’honneur 
de  vous  soumettre  aujourd’hui  devraient  representer  le  complement. 
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Comme  M.  Wicherkiewicz  y a insiste,  la  grippe  est  la  cause  la 
plus  frequents  de  nevrite  optique  plus  ou  moins  aigue.  Les  faits  ana- 
tomiques  si  admirablement  mis  en  evidence  par  les  preparations  de 
M.  Barraquer  nous  en  donnent  l’explication,  puisque  la  voute  des 
cavites  nasales  et  la  parois  ethmo'idale  de  l’orbite  sont  la  source  en  la 
voie  de  propagation  faciles  de  l’infection.  Quant  aux  injections  sous 
coujonctivales  de  strychnine  que  notre  honorable  Coufrere  a menco- 
tionnees,  elles  vieunent  seulement  d’etre  preconisees,  de  meme  que  le 
collyre  de  strychnine,  par  Bajardi  de  Turin,  devant  le  dernier  Con- 
gres  de  la  Societe  Italienne  d’Ophtalmologie. 

A propos  de  la  remarque  de  Mr.  Blanco  je  rappele  1’observation 
d’un  gargon  de  douze  ans,  chez  qui  j’ai  constate  double  atrophie  op- 
tique partielle,  postnevritique,  et  surdite  de  l’oreille  gauche  apres 
otite  moyenne,  le  tout  ayant  fait  suite  a une  fievre  typhoide  grave. 

Certes,  la  classification  proposee  par  Mr.  Lagrange  dans  Pinte- 
ret  de  la  pathologie  et  de  la  therapeutique,  serait  l’ideal.  Mais,  com- 
ment |’essayer  si  la  microbiologie  ne  (nous  en  fournit  pas  encore  les 
moyens?  Que  savons  nous,  au  fond,  de  Petiologie,  microbienne  ou 
toxique,  de  nombre  de  maladies  infectieuses  capables  de  provoquer  la 
nevrite  optique?  L’on  trouvera,  du  reste,  ce  point  discute  dans  la  par- 
tie  generale  preliminaire  de  mon  rapport. 

Enfin,  je  m’associe  a toutes  les  reserves  que  l’on  vient  de  formuler 
sur  l’emploi  de  la  pilocarpine,  et  je  dois  renvoyer  aussi  a mon  memoi- 
re  pour  les  remarques  de  therapeutique  speciale  a Pegard  des  differen- 
tes  formes  et  des  differentes  etiologies  de  la  nevrite  optique. 

Dr.  SANZ  BLANCO  (Madrid):  Dice  Mr.  Sourdille  que  ha  obser- 
vado  en  dos  casos,  lesiones  cromatoliticas  de  las  celulas  de  la  capa 
ganglionar  de  la  retina.  Sus  casos  eran  recojidos  en  el  anfiteatro  en- 
tre  los  que  habian  muerto  de  fiebre  tifoidea,  pero  hace  falta  saber  el 
tiempo  que  hacia  habian  muerto,  pues  muy  bien  podian  ser  lesiones 
eadavericas. 
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LES  TUMEURS  NEVRALGIQUES  ADULTES  DU  NERF  OPTIQUE 

ET  DE  LA  RETINE 

par  le  Dr.  G.  SOTJRDILLE  (Nantes) 

L’histoire  anatomique  des  tumeurs  de  la  nevroglie,  particuliere- 
ment  de  celles  qui  se  developpent  aux  depens  de  l’appareil  nerveux 
optique,  est  encore  bien  incomplete,  et  bien  des  points  restent  a 
elucider  dans  la  structure  et  la  genese  de  ces  neoplasmes.  Malgre  les 
nombreux  travaux  jusqu’ici  parus,  le  gliome  de  la  retine  ne  se  pre- 
sente pas  avec  des  limites  et  des  caracteres  encore  bien  nets;  un  vi- 
goureux  effort  est  actuellement  tente  pour  apporter  dans  son  etude 
un  peu  de  clarte  et  de  precision,  et  des  divisions  tendent  a se  former 
dans  le  groupe  complexe  des  tumeurs  decrites  sous  ce  nom. 

Plus  restreinte  est  la  place  occupee  par  les  tumeurs  nevralgiques 
dans  la  pathologie  du  nerf  optique:  on  peut  meme  dire  que  c’est  a ti- 
tre  absolument  exceptionnel  qu’on  les  voit  signalees  dans  les  Traites 
classiques,  dans  les  monographies  et  dans  les  observations  publiees  a 
de  rares  intervalles.  Je  ne  ^arle  point  ici  des  gliomes  secondaires,  qui 
ne  sont  que  la  propagation  au  nerf  d’un  neoplasme  retinien:  je  n’ai  en 
vue  que  les  tumeurs  primitives.  La  plupart  des  tumeurs  du  nerf  opti- 
que decrites  jusqu’ici  sont  rangees  dans  le  groupe  des  myxo-sarco- 
mes;  le  gliome  n’y  apparait  qu’a  titre  pour  ainsi  dire  accesoire.  Je 
viens  vous  exposer  aujourd’hui  l’histoire  anatomique  de  deux  tumeurs 
nevrogliques,  developpees,  l’une  aux  depens  du  nerf  optique,  l’autre 
aux  depens  de  la  retine,  et  qui,  par  les  caracteres  histologiques  qu’ 
elles  presentent,  par  les  considerations  d’anatomie  generale  et  de  no- 
menclature qu’elles  soulevent,  m’ont  semble  meriter  l’honneur  de  vous 
etre  rapportees. 

Tumeur  du  nerf  optique. — C’est  a mon  maitre  M.  le  professeur 
D i a n o u x que  je  dois  la  piece  que  je  vais  decrire.  Cette  tumeur  fut 
enlevee  a une  jeune  fille  de  22  ans,  et  s’etait  develcppee  aux  depens 
du  nerf  optique  droit.  Voici  les  caracteres  qu’elle  presentait  apres 
son  ablation,  le  6 Fevrier  1900. 

La  tumeur  qui  s’etend  de  la  papille  au  canal  optique  a la  forme 
d’une  petite  poire,  dont  la  grosse  extremite  renflee  vient  presque  au 
contact  du  pole  posterieur  de  l’ceil;  le  sommet,  effile  en  forme  de  pe- 
dicule  se  continue  avec  la  partie  non  abrasee  du  nerf  optique  conte- 
nue  dans  le  canal  osseux.  Son  axe  antero-posterieur  mesure  3 centi- 
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metres,  son  plus  grand  diametre  3 centimetres.  Elle  presente  deux  va- 
gues  courbures,  en  rapport  avec  cedes  du  nerf  optique.  La  tumeur 
est  lisse,  bien  encapsulee,  et  sur  la  paroi  courent  quelques  vaisseaux 
et  des  filets  nerveux;  a la  palpation,  elle  est  molle,  presque  fluctuante. 
Au  niveau  du  trait  de  section  passant  immediatement  derriere  l’ceil,  le 
nerf  optique,  qui  occupe  a peu  pres  le  centre  de  la  coupe,  parait  net- 
tement  atrophie.L’extremiteposterieure  montre  la  coupe  du  nerf,  ayant 
un  diametre  double  de  l’etat  normal, =9  millimetres;  la  surface  de  sec- 
tion est  rose,  granuleuse,  neoplasique;  la  tumeur  n’a  done  pas  ete  en- 
levee  en  entier,  et  la  portion  canaliculaire  (inabordable)  du  nerf  est 
atteinte  de  degenerescence. 

La  tumeur  est  placee  dans  le  Miller  osmie  pendant  6 heures  puis 
sectionnee  en  3 portions:  les  portions  anterieure  et  posterieure  sont 
laissees  dans  le  Miller:  la  partie  moyenne  est  placee  dans  le  formol; 
celle-ci  a l’aspect  d’une  masse  grise,  poreuse,  rappelant  la  coupe  d’une 
moede  de  jonc  se  gonflant  dans  1’eau,  se  retractant  dans  l’alcool;  on 
n’y  constate  nude  trace  de  nerf  optique. 

Ces  differentes  portions  apres  durcissement  dans  les  alcools  pro- 
gressivement  concentres,  et  inclusion  prolongee  dans  la  cello'idine, 
ont  ete  coupees  au  microtome  suivant  le  plan  frontal,  e’est  a dire  per- 
pendiculairement  au  grand  axe  de  la  tumeur  et  du  nerf  optique.  Ces 
coupes  ont  ete  ensuite  colorees  a Faide  de  divers  reactifs:  Piero -Car- 
min  de  Ranvier-Carmin  alune-Eosine  et  hemateine-Hematoxyline  de 
Mallory- Thionine  pheniquee-Van  Gieson-Veigert-Nevroglie. 

EXAMEN  A UN  FAIBLE  GROSSISSEMENT 

Vues  au  faible  grossissement  de  la  loupe,  ou  meme  a l’oeil  nu,  ces 
coupes  varient  d'aspect  suivant  la  portion  etudiee.  Cedes  qui  passent 
par  le  milieu  de  la  tumeur  offrent  l’apparence  d’un  veritable  dentel- 
le  (fig.  2)  ou  d’une  toile  d’araignee,  et  cette  disposition  est  due  a ce 
que  la  trame  est  creusee  d’une  multitude  de  cavites,  de  grandeurs  di- 
verses,  mais  dont  les  plus  granies  sont  d’une  fagon  generale  compri- 
se dans  la  region  intermediate  au  centre  et  a la  peripherie.  Rien  ici 
ne  rappelle,  meme  d’une  faijon  approximative  la  structure  d’uu  nerf 
optique. 

Sur  les  coupes  de  la  portion  anterieure,  le  nerf  optique  a conserve 
grossierement  sa  disposition  normale,  mais  ses  diametres  sont  dou- 
bles; cette  hypertrophie  tient  un  peu  a l’augmentation  du  diametre 
du  nerf  lui  meme  mais  surtout  a l’epaississement  des  travees  de  la  tu- 
nique  arachno'idienne  et  des  espaces  sous-araebnodiens.  La  tunique 
durale,  un  peu  dilatee,  ne  semble  pas  augmentee  d’epaisseur. 


280 


OPHTHALitfOLOGIE 


Les  coupes  de  la  portion  posterieure  montrent  une  section  elargie 
du  nerf,  dont  le  diametre  atteint  de  8 a 9 millimetres;  la  forme  aussi 
en  est  modifiee;  au  lieu  d’etre  circulaire,  la  coupe  prend  la  forme  d'un 
carre  a angles  arrondis. 

EXAMEN  A UN  FORT  GROSSISSEMENT 

Portion  moyenne.  - Sur  les  coupes  passant  par  le  milieu  de  la  tu- 
meur  on  constate  que  celle-ci  est  entouree  dans  toute  son  etendue  par 
une  c ipsule  tres  mince,  formee  de  faisceaux  fibreux  paralleles  et  jux- 
taposes, Pisolant  du  reste  de  l’orbite;  cette  capsule  represente,  a n’en 
pas  douter,  la  tunique  durale  du  nerf  dilatee  et  amincie— Par  contre, 
la  tunique  et  les  travees  arachnoidiennes  ont  completement  disparu  et 
se  fondent  sans  transition  avec  le  reste  de  la  tumeur.  Lesespaces  sous- 
duraux  et  sous-arachno'idiens  ont  egalement  disparu. 

La  tumeur  elle-meme  est  composee  dans  son  ensemble  d’un  tissu 
fibrillaire  parseme  de  noyaux  et  de  cellules. 

Ces  fibril  les,  tres  fines  et  tres  longues,  les  unes  legerement  ondu- 
lees,  les  autres  enroulees  en  tire-boucbon,  tantot  forment  des  fais- 
ceaux denses  et  epais  a fibrilles  paralleles,  traversant  la  preparation 
en  ligne  droite,  tantdt  sont  disposees  sans  ordre,  s’entrecroisant  et 
formant  un  elegant  reticulum  a mailles  plus  ou  moins  etroites.  C’est 
surtout  a l’interieur  de  ces  mailles  que  se  trouvent  les  noyaux  dont  ja 
parlerai  tout  a l’heure.  Ces  fibrilles  sont  noyees  dans  une  sorte  de  ci- 
ment  albumineux,  d’apparence  finement  granuleuse  et  ne  presentant 
aucune  des  reactions  caracteristiques  de  la  mucine.  Elies  se  colorent 
en  jaune  par  le  picro-carmin  de  Ranvier,  en  rose  par  l’eosine  et  l’he- 
mateine;  le  Van  Gieson  leur  donne  une  couleur  jaune  orangee,  le 
tissu  conjonctif  restant  teinte  en  rouge  vif;  traitees  par  la  methode  de 
Weigert-nevroglie,  elles  se  detachent  magnifiquement  en  bleu.  Ces 
reactions,  et  particulierement  les  deux  dernieres  indiquent  que  ces  fi- 
brilles ne  sont  point  de  nature  conjonctive,  et  que  dans  le  moindre 
dOute,  elles  ont  une  origine  nevroglique. 

Les  noyaux  disposes  entre  ces  fibres  nevrogliques  et  dans  les  mail- 
les qu’elles  forment  sont  arrondis  ou  legerement  ovalaires;  leur  dia- 
metre est  sensiblement  uniforme,  un  peu  inferieur  a celui  des  globu- 
les rouges  et  atteint  de  5 a 6 m.  Ces  noyaux  se  colorent  en  rose  'par 
le  picro-carmin,  en  rouge  vif  par  le  Van  Gieson;  en  jaune  ou  en  bleu 
suivant  l’intensite  de  la  decoloration -par  le  Weigert,  en  violet 
par  l’hemateine;  ils  prennent  facilement  toutes  les  couleurs  d’aniline; 
leur  contenu  est  granuleux. 
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Ces  noyaux  (noyaux  nevrogliques)  sont  tres  clairesemes  en  certains 
endroits,  plus  nombreux  sur  d’autres  points;  ils  sont  parfois  si  rap- 
proches  les  uns  des  autres  que  la  tumeur  prend  un  aspect  rappelant 
un  peu  celui  du  tissu  adenoide  de  His. 

Outre  ces  noyaux,  on  trouve  aussi,  mais  en  moins  grand  nombre 
des  elements  cellulaires  de  formes  et  de  dimensions  variees:  ce  sont 
des  cellules  arrrondies,  ovalaires,  fusiformes,  en  navette,  de  10  a 15 
m . de  diametre,  constitutes  par  un  noyau  arrondi  presentant  les  ca- 
racteres  des  noyaux  isoles  que  je  viens  de  decrire,  mais  quelquefois 
plus  volumineux,  pouvant  meme  en  atteindre  le  double;  ils  sont  con- 
tenus  dans  une  masse  protoplasmique  et  prennent  faiblement  les  ma- 
tieres  colorantes.  Ce  protoplasma  est  generalement  transluent  faible- 
ment granuleux;  en  certains  points,  il  devient  tres  refringent,  et  se 
montre  refractaire  aux  reactifs;  il  s’agit  ici  de  degenerescence  hyaline. 

Au  milieu  de  cette  masse  nevroglique,  sont  dissemines  des  amas 
ou  des  travees  de  tissu  conjonctif,  tranchant  nettement  sur  le  reste 
de  la  preparation  par  leur  couleur:  rose  avec  le  picrocarmin,  rouge 
vif  avec  le  Van  Gieson,  jaune  fonce  avec  le  Weigert  (chromogene). 
Ces  travees  represented  les  septa  conjonctifs  piemeriens  du  nerf; 
elles  servent  de  support  aux  nombreux  vaisseaux  qui  parcourent  la 
tumeur.  Ces  vaisseaux  sont  de  tous  calibres;  on  y trouve  des  arterio- 
les, des  veinules,  avec  des  tuniques  epaisses;  les  capillaires  y sont  tres 
nombreux;  en  certains  points,  ces  septa  conjonctifs  offrent,  etroite- 
ment  juxtaposees,  les  lumieres  de  5 a 10  capillaires  dilates  et  gorges 
de  sang,  et  dont  l’ensemble  rappelle  la  coupe  d’un  veritable  glomeru- 
le.  Cette  tendance  angiomateuse  devient  encore  plus  manifesto  en  un 
point  de  la  peripherie.  Ici  il  s’agit  d’un  veritable  angiome,  constitue 
par  des  vaisseaux,  arteres  et  capillaires  tres  dilates,  dont  beaucoup 
ont  une  epaisse  paroi  hyaline;  quelques  unes  presented  des  altera- 
tions bizarres,  et  sont  comme  cloisonnees  par  des  travees  fibrineuses, 
entre  lesquelles  on  trouve  des  globules  rouges  et  des  lymphocytes. 

Les  rapports  du  tissu  conjonctif  et  des  parois  vasculaires  avec  le 
tissu  neoplasique  sont  interessants  a etudier.  Sur  certains  points, 
les  fibrilles  et  les  faisceaux  nevrogliques  entourent  les  vaisseaux 
comme  d’un  collier,  mais  ils  leur  restent  contigus  sans  y prendre 
d’attaches;  ailleurs,  on  les  voit  etroitement  accoles  aux  septa,  suivant 
leur  direction  sur  une  longue  etendue,  mais  restant  toujours  indepen- 
dants. Sur  d’autres  points,  au  contraire^les  fibrilles  nevrogliques  con- 
vergent vers  les  parois  vasculaires,  comme  des  rayons  tendant  vers 
leur  centre;  elles  paraissent  s’y  arreter,  et  prendre  insertion. 

Des  cavites  kystiques  sont  creusees  en  grand  nombre  dans  le  tissu 
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neoplasique.  Ces  cavites  presentent  les  formes  et  les  dimensions  les 
plus  variables;  elles  sont  arrondies,  ovalaires,  allongees;  quelques 
unes  n’ont  aucune  forme  definissable.  Leur  paroi  est  constitute  par 
des  faisceaux  de  fibrilles  nevrogliques  qui  en  suivent  tous  les  con- 
tours et  en  forment  la  limite.  I/interieur  de  ces  cavites  est  rempli 
par  une  masse  homogene,  se  teintant  a peine  par  les  reactifs,  et  pa- 
raissant  de  meme  nature  que  le  ciment  albumineux  qui  reunit  les  fi- 
brilles nevrogliques.  Dans  cette  masse  albumineuse  sont  disseminees 
de  gran  des  cellules  polymorphes:  arrondies,  ovalaires,  fusiformes, 
naviculaires,  en  raquette;  leur  protoplasma,  tantot  homogene,  tantot 
finement  granuleux,  prend  faiblement  les  couleurs;  le  noyau,  toujours 
fortement  colore,  presente  les  dimensions  des  noyaux  nevrogliques. 
Ces  cellules  ressemblent  morphologiquement  a celles  que  nous  avons 
decrites  plus  haut,  mais  elles  sont  generalement  plus  volumineuses. 
Beaucoup  de  ces  elements  presentent  de  petits  prolongements,  uni- 
ques ou  multiples,  en  general  courts,  qui  leur  commuuiquent  l’aspect 
des  cellules  unipolaires  ou  bipolaires  du  systeme  ner'veux  central.  Sur 
aucune  des  nombreuses  preparations  que  j’ai  etudiees,  je  n’ai  pu  cons- 
tater  la  presence  de  cellules  du  type  de  Deiters. 

Au  sujet  de  ces  dernieres,  je  dois  dire  quelques  mots  des  rapports 
qu’affectent  entre  elles  les  cellules  et  les  fibrilles  de  la  tumeur.  En 
aucun  point,  il  ne  m’a  ete  possible  de  voir  une  cellule  |nevroglique 
donner  naissance  a des  fibrilles.  Les  preparations  colorees  au  Wei- 
gert  sont  absolument  demonstratives:  elles  etablissent  nettement  l’in- 
dependance  de  ces  deux  elements  differences.  Je  dois  ajouter  que  sur 
ces  coupes  il  est  impossible  de  retrouver  des  traces  de  fibres  nerveu- 
ses;  celles-ci,ont  completement  disparu,  et  sont  remplacees  par  le  tissu 
neoplasique. 

PORTION  ANTERIEURE  RETROBULBAIRE 

Sur  les  coupes  passant  inmediatement  derriere  la  sclerotique,  le 
nerf  est  augmente  de  volume,  mais  cette  augmentation  est  due  uni- 
quement  a l’epaississement  de  ses  gaines.  Le  tronc  du  nerf  est  en 
voie  de  sclerose.  L’acide  osmique  permet  de  reconnaitre  l’existen- 
ce  d’un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  disseminees  sur  la  sur- 
face de  la  coupe;  mais  celles-ci  sont  rares,  leur  myeline  se  colo- 
re faiblement,  elles  sont  noyees  dans  un  tissu  nevroglique  hyperpla- 
sie  avec  multiplication  de  cellules  et  epaississement  des  fibrilles.  Ces 
fibres  nerveuses  sont  plus  nombreuses  en  un  point  de  la  peripherie 
oil  elles  forment  une  veritable  lunule  adossee  a la  pie-mere  et  se  colo- 
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rent  plus  fortement  en  noir  par  l’acide  osmique.  Les  septa  conjonctifs 
sont  tgalemeni  scleroses;  ils  sont  parcourus  par  de  larges  vaisseaux  di- 
lates et  gorges  de  sang.  Au  centre,  la  veine  centrale,  dilatee,  est  remplie 
d’htmaties;  a c6tt  d’elle,  Fartere  est  complttement  obstruee  par  des 
vegetations  d'endarterite  obliterante.  Enfin  sur  toute  la  surface  de  las 
coupe  on  observe  de  nombreux  infarctus  sanguins  dus  probablement 
aux  monceuvres  optratoires. 

Les  gaines  d’enveloppe  du  nerf  sont  tres  epaissies;  les  tuniques 
pie-merienne  et  durale  sont  plus  denses  qu’a  l’ttat  normal;  les  travees 
arachno'idiennes  sont  augmentees  de  volume  et  de  nombre  dans  les 
etroites  mailles  qu’elles  limitent  et  sont  accumulees  de  grosses  cellu- 
les sur  la  nature  des  quelles,  nevroglique  ou  endothtliale,  il  est  assez 
difficile  de  se  prononcer. 

A quelques  millimetres  en  arriere  de  ces  premieres  coupes,  le  dia- 
metre  de  la  tumeur  augmente  rapidement;  le  tronc  du  nerf  est  moi- 
tit  plus  large  que  dans  les  coupes  precedentes;  les  tuniques  sont  en- 
core distinctes,  mais  les  espaces  sous-arachno'idiens  sont  enormement 
dilates.  Ils  sont  remplis  par  du  tissu  neoplasique,  fibrilles  nevrogli- 
ques  formant  des  mailles  etroites,  au  milieu  des  quelles  sont  disposees 
des  cellules  a protoplasma  vacuolaire  ou  bien  de  simples  noyaux.  La 
pie-mere  est  conservee  dans  ses  lignes  generates.  II  semblerait  done 
que  la  tumeur  ait  deborde  pour  ainsi  dire  entre  les  gaines  du  nerf  et 
qu’elle  ait  envahi  plus  rapidement  ces  espaces  ouverts  que  le  tissu 
nerveux  lui-meme. 

Le  tronc  nerveux,  augmente  de  volume,  presente  dans  ses  grandes 
lignes  la  disposition  generale  de  l'etat  normal;  on  distingue  parfaite- 
ment  les  septa  conjonctifs,  tlargis  et  plus  vasculaires,  disseminees 
dans  la  masse  nevroglique:  celle-ci  est  constitute  par  des  fibrilles 
plus  nombreuses  et  plus  epaisses  qu’a  Fetat  normal;  au  milieu  de  ces 
fibrilles  se  trouvent  des  elements  cellulaires  tres  differents  de  ceux 
rencontres  dans  les  coupes  de  la  portion  moyenne;  on  y voit  (sur  des 
coupes  colorees  au  Van  Gieson)  des  cellules  gigantesques  a noyau  rond 
ou  ovalaire  atteignant  10  a 12  m de  diametre,  et  constitutes  par  une 
large  lame  de  protoplasma  a contours  ovalaires;  beaucoup  de  ces  cel- 
lules offrent  2 ou  3 noyaux,  elles  s’accumulent  en  certains  points  de 
fa^on  a former  de  vtritables  nids,  indiquant  ainsi  Factivitt  du  travail 
ntoplasique. 

Cet  ttat  anatomique,  vtritable  gliome,  difftre  notablement  de  ce- 
lui  ttudit  dans  les  coupes  preetdentes  oil  la  tumeur  est  arrivte  a un 
stade  plus  avanct,  gliomatose. 

Dans  ces  coupes,  on  rencontre  encore  quelques  rares  fibres  ner- 
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veuses,  occupant  d’une  fagon  tres  clairsemee  la  petite  lunule  indiquee 
plus  haut. 

PORTION  POSTERIEURE  (SOMMET  DE  L’ORBITE) 

Toute  trace  de  fibres  nerveuses  a disparu,  et  a cela  pres,  ces  cou- 
pes ressemblent  beaucoup  aux  dernieres  que  je  viens  d’etudier  (por- 
tion anterieure).  Nous  y retrouvons  la  meme  disposition  des  septa 
conjonctifs,  la  meme  hyperplasie  des  fibrilles  nevrogliques,  avec  mul- 
tiplication de  cellules. 

De  plus  1’etude  de  ces  coupes  montre  que  la  section  de  l’operateur 
a porte  en  plein  tissu  morbide  et  que  la  portion  de  nerf  optique  con- 
tenue  dans  le  canal  est  certainement  en  voie  de  degenerescence. 

Ici  cependant,  devolution  de  la  tumeur  parait  avoir  atteint  un  sta- 
de  plus  avance  que  dans  les  coupes  precedentes:  le  reseau  nevroglique 
n’est  pas  aussi  compact,  les  mailles  en  sont  plus  larges,  les  cellules 
moins  volumineuses:  de  plus  on  commence  a voir,  apparaitre  des  peti- 
tes  cavites,  analogues  a cel  les  decrites  dans  les  coupes  de  la  portion 
moyenne,  ce  qui  indique  manifestement  un  processus  plus  avance. 

En  resume,  cette  tumeur  est  essentiellement  constitute  par  des  fi- 
brilles tres  fines,  d’une  longueur  indefinie,  presentant  les  caracteres 
physiques  et  les  reactions  des  fibrilles  nevrogliques:  elles  sont  grou- 
pees  en  faisceaux  ou  disposees  en  reticulum,  unies  les  unes  aux  autres 
par  un  ciment  albumineux  tres  abondant.  Entre  elles  ou  au  niveau  de 
leurs  points  d’entrecroisement,  se  trouvent  des  noyaux,  de  faibles  di- 
mensions les  uns  isoles,  les  autres  entoures  d’un  corps  protoplasmique 
de  forme  variable,  mais,  le  plus  souvent  arrondi  ou  ovale.  La  tumeur 
est  creusee  de  nombreuses  cavites,  remplies  par  une  substance  albu- 
mino'ide  presentant  les  memes  caracteres  que  le  ciment  interfibrillaire 
deja  indique,  et  dans  laquelle  sont  disseminees  ces  cellules  plus  volu- 
mineuses, polymorphes,  ayant  un  ou  deux  prolongementz  assez  courts 
rappelant  parfois  l’aspect  de  certaines  cellules  nerveuses  bipolaires. 
Cette  tumeur  est  riche  en  vaisseaux. 

Le  diagnostic  qui  s’impose  ici  est  celui  de  tumeur  developpee  aux 
depens  de  la  nevroghe  du  nerf  optique;  il  s’agit  done  d’un  gliome. 

Mais  en  inscrivant  ces  diagnostics,  on  est  tellement  frappe  de  la  dif- 
ference histologique  qui  separe  cette  tumeur  de  celles  decrites  sous 
le  meme  nom  dans  la  retine  qu’on  se  demande  si  vraiment  il  n’y  a pas 
erreur.  Et  cependant  la  tumeur  du  nerf  optique  que  je  viens  de  de- 
crire  est  bien,  a n’en  pas  douter,  d’origine  nevroglique:  elle  en  pre- 
sente tous  les  caracteres  histologiques  et  micro-chimiques;  elle  est, 
d’autre  part,  absolument  identique  a celles  decrites  sous  le  meme  nom 
dans  la  moelle  et  dans  certains  neoplasmes  des  centres  nerveux.  D’oii 
vient  done  cette  contradiction  apparente?  C’est  que  le  mot  «Gliome» 
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est  une  mauvaise  denomination  quand  on  veut  preciser  les  caracteres 
d'une  neoplasie  developpee  aux  depens  de  la  nevroglie.  Ce  mot  indique 
le  tissu  aux  depens  duquel  la  tumeur  se  produit,  mais  il  ne  specifie  en 
rien  le  type  anatomique  suivant  lequel  elle  evolue.  Les  sarcomes,  les 
fibromes,  les  myxomes  sont  tous  des  tumeurs  derivees  du  tissu  con- 
jonctif,  des  «conjonctivones»,  mais  chacune  d’elles  trouve  dans  ses 
caracteres  anatomiques  et  dans  ses  manifestations  cliniques  une  rai- 
son suffisante  de  sonnom  propre.  Dans  les  tumeurs  d’origine  nevro- 
glique,  il  existe  histologiquement  et  cliniquement,  des  differences 
aussi  marquees  entre  le  gliome  fibrillaire  que  je  viens  de  decrire  et  le 
gliome  a cellules  rondes  de  la  retine  qu’entre  le  fibrone  ou  le  fibro- 
sarcome  et  le  sarcome  globo-cellulaire.  Le  premier,  comme  le  fibro- 
me,  est  compose  de  tissu  adulte,  a une  marche  lente,  et  est  d’une  be- 
nignite  remarquable;  ces  tumeurs,  en  effet,  se  propagent  par  conti- 
nuity, par  envahissement  progressif,  mais  ne  donnent  pas  lieu  a des 
metastases  viscerales,  et  si  elles  tuent,  ce  n’est  pas  par  intoxicatiohjde 
l’organisme,  c’est  comme  les  fibromes  ou  les  kystes  du  cerveau,  en 
determinant  des  compressions,  des  atrophies,  etc.  Le  second  au  con- 
traire,  est  de  type  embryonnaire;  il  a une  evolution  rapide,  parfois 
foudroyante,  et  tue  par  generalisation,  par  empoisonnement  de  l’indi- 
vidu.  Il  est  bien  entendu  que  je  prends  ici  le  gliome  de  la  retine  dans 
le  sens  le  plus  large,  car  je  ne  veux  point  rechercher,  pour  le  mo- 
ment du  moins,  quelle  part  prend  dans  sa  constitution  le  neuro-epi- 
thelium retinien  ou  le  tissu  conjonctif  perivasculaire.  Theoriquement 
rien  ne  s’oppose  a ce  que  la  nevroglie  ne  degenere  suivant  le  type  em- 
bryonnaire, et  il  est  vraisemblable  que  bon  nombre  de  tumeurs  ma- 
lignes  de  la  retine  appartiennent  a cette  variete. 

On  voit  tout  de  suite  1 ’inconvenient  de  designer  dn  meme  nom 
deux  types  de  tumeur  aussi  disparates  et  si  nettement  differences  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomique.  Il  y a la  une  cause  de  confusion 
qu’il  est  temps  de  faire  disparaitre  en  appliquant  a chaque  type  de 
tumeur  une  denomination  ou  une  epithete  speciale.  On  pourrait  ap- 
peler  la  variete  embryonnaire  «glio-sarcome>  et  la  variete  adulte 
«glio-fibrome».  Ces  appellations  auraient  l’avantage  de  rappeler  1’ori- 
gine  du  neoplasme  en  meme  temps  que  son  dessin  anatomique;  mais 
elles  ont  deja  ete  employees,  a une  epoque  ou  l’on  attribuait  a la  ne- 
vroglie une  origine  mesodermique,  et  dans  un  sens  tout  a fait  diffe- 
rent; les  adopter  serait  done  consacrer  une  erreur,  et  perpetuer  des 
malentendus  qui  pesent  de  nos  jours  encore  sur  l’anatomie  patholo- 
gique.  Pour  qviter  ces  inconvenients,  je  propose  d’appeler»  gliome 
embryonnaire*  les  tumeurs  analogues  a celles  observees  dans  la  re- 
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tine  et  composees  a peu  pres  exclusivement  de  cellules,  et  «gliome 
adulte*  ou  »fibrillaire»  (ce  dernier  terme  est  moins  bon  car  la  tu- 
meur  qu’il  designe  est  loin  de  comprendre  uniquement  des  fibrilles) 
celles  qui  presentent  les  caracteres  que  j’ai  demontres  dans  l’observa- 
tion  precedente.  Grace  a ces  designations,  toute  confusion  disparai- 
trait  de  la  nomenclature  de  ces  neoplasmes. 

Si  nous  consultons  la  bibliographie  generate  des  gliomes,  il  est 
facile  de  constater  que  dans  le  nerf  optique,  a part  les  cas  oil  celui-ci 
est  envahi  secondairement  a une  tumeur  de  la  retine,  le  gliome  revet 
le  plus  souvent  le  type  adulte,  tendis  que  le  gliome  embryonnaire  se 
developpe  a peu  pres  exclusivement  aux  depens  de  la  retine.  Je  crois 
qu’il  en  est  ainsi  dans  la  majorite  des  cas,  et  qu’il  nous  est  permis 
d’opposer  le  gliome  malin,  embryonnaire,  de  la  retine  au  gliome  adul- 
te, benin,  du  nerf.  Cependant  il  nefaudrait  pas  considerer  cette  spe- 
cialisation comme  absolue,  J’apporte  ici  les  coupes  d’une  tumeur  reti- 
nienne,  developpee  chez  un  jeune  gargon  de  six  ans,  ayant  determine 
des  accidents  glaucomateux  violents,  qui  m’ont  autant  plus  pousse  a 
l’enucleation  que  je  croyais,  etant  donnes  les  symptomes  observes, 
avoir  affaire  a un  gliome  malin  de  la  retine.  Or  l’examen  histologique 
m’a  fait  reconnaitre  qu’il  ne  s'agissait  nullement  de  la  tumeur  a peti- 
tes  cellules  rondes  que  nous  sommes  habitues  a rencontrer  dans  cette 
membrane;  la  neoplasme,  developpe  a la  surface  externe  de  la  retine, 
etait  forme  d’un  reticulum  dense  de  fibrilles  tres  fines,  dans  les  mail- 
les  duquel  existaient  d’enormes  cellules  arrondies  a protoplasma  clair, 
a petit  noyau  central  prenant  vivement  les  matieres  colorantes;  la  re- 
tine, dans  son  ensemble  etait  augmentee  d’epaisseur,  et  cet  epassisse- 
ment  paraissait  du  en  grande  partie  a 1’hypertrophie  de  la  charpente 
nevroglique.  J’hesitai  longtemps  a y inscrire  une  etiquette  histolo- 
gique, car  la  tumeur,  pouvait,  a certains  points  de  vue  rentrer  dans 
le  cadi’e  encore  mal  defini  des  infections  chorio-retiniennes  designees 
sous  le  nom  de  pseudo-gliomes.  Mais  l’absence  a peu  pres  complete  de 
lesions  clioro'idiennes  me  fit  abandonner  ce  diagnostic.  De  plus  en 
traitant  les  coupes  par  les  methodes  de  Van  Gieson  et  de  Weigert, 
j’ai  obtenu  des  colorations  electives  qui  tendent  a me  faire  admettre 
qu’il  s’agit  ici  probablement  d’une  variete  encore  non  decrite  de  tu- 
meurs  retiniennes,  plus  proche  cliniquement  du  pseudo-gliome  que 
du  gliome  ordinaire,  et  qui  ne  serait  autre  qu’un  gliome  adulte  ana- 
logue a celui  qu’on  observe  dans  le  nerf  optique.  Si  cette  hypothese  se 
confirmait,  la  distinction  que  j’ai  propose  plus  haut  d’etablir  entre  les 
tumeurs  nevrogliques  adultes  et  les  embryonnires,  trouverait  une  rai- 
son de  plus  d’etre  admise. 
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L’etude  des  tumeurs  que  je  viens  d’analyser  suggere  encore  quel- 
ques  indications  interessantes  sur  la  constitution  meme  de  la  nevro- 
glie.  Ainsi  que  je  l’ai  montre,  notre  tumeur  du  nerf  optiquo  est  cons- 
titute de  fibrilles  et  de  cellules,  mais  fibrilles  et  cellules  sont  mani- 
festement  independantes  les  unes  des  autres:  elles  n’ont  que  des  rap- 
ports de  juxtaposition,  et  en  aucun  point,  il  n’est  possible  de  voir, 
malgre  la  nettett  de  certaines  preparations,  les  premieres  naitre  des 
secondes.  Or,  les  admirables  travaux  de  Golgi,  de  Ramon  et  Cajal, 
de  Van  Gehuchten,  de  Graef,  etc.  nous  enseignent  que  cette  inde- 
pendance  n’existe  pas,  et  que  la  nevroglie,  contrairement  a l’opinion 
de  Ranvier,  est  essentiellement  composee  par  des  cellules  desquelles 
naissent  des  prolongements  fibrillaire3  multiples  et  de  grande  lon- 
gueur. Cette  conception,  qui  a pour  elle  Pautorite  des  grands  noms 
que  je  viens  de  citer,  et  qui  aujourd’hui  est  classique,  ne  me  semble 
point  encore  etablie  sur  des  bases  indiscutables.  Weigert,  Renaut, 
Ranvier,  la  combattent  toujours,  et  reprochent  aux  impregnations 
au  chromate  d’argent  de  donner  des  apparences  ne  repondant  point 
absolument  a la  realite. 

Dans  le  but  de  me  faire  une  opinion  personelle  sur  cette  question, 
j’ai  etudie  de  nombreuses  coupes  de  nerf s optiques  colorees  par  la  me- 
thode  de  Weigert-(nevroglie);  et  sur  les  pieces  que  je  vous  soumets, 
provenant  soit  de  nerfs  normaux,  soit  de  nerfs  pathologiques,  les  fi- 
bres nevrogliques  sont  manifestement  independantes  des  cellules;  la 
conception  de  Ramon  et  Cajal,  pour  ce  qui  regarde  dumoins  la  ne- 
vroglie chez  l’enfant  et  chez  1’adultes,  (je  n’ai  pu  l’etudier  encore  chez 
l’embryon)  ne  me  semble  pas  devoir  etre  admise  sans  reserve.  Sur 
quelques  coupes,  j'ai  pu,  a la  verite,  obtenir  des  figures  rappelant  les 
grosses  cellules  a prolongements  multiples  de  G o 1 g i et  R a m o n et 
Cajal,  mais  ces  figures  sont  de  simples  apparences;  a l’aide  des  forts 
grossissements  microscopiques,  on  se  rend  parfaitement  compte  que 
les  cellules  sont  libres  et  que  les  fibres  les  traversent  ou  les  colorent 
mais  n’en  partent  point.  II  y a done  concordance  absolue  au  point  de 
vue  de  la  structure  intime  de  la  nevroglie,  entre  les  pieces  de  nerf 
normal  et  celles  de  nerf  atteint  de  gliome.  Je  ne  veux  point  insister 
davantage  sur  ce  chapitre  de  la  trame  nevroglique  du  nerf  optique, 
chapitre  trop  vaste  et  trop  important  pour  etre  aborde  ici  de  fagon 
incidente.  Je  tiens  seulement  a mettre  en  relief,  apres  plusieurs  ob- 
servateurs,  la  contradiction  existant  entre  les  resultats  fournis  par  la 
methode  au  chromate  d’argent  et  ceux  donnes  par  la  methode  de  Wei- 
gert, et  a reclamer  avant  qu’une  conclussion  ferme  soit  adoptee,  de 
nouveaux  travaux  de  controle . 
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Le  diagnostic  du  genre  de  tumeurs  qui  nous  occupe  esl  actuelle- 
ment  considerablement  facilite  par  l’emploi  des  methodes  colorantes 
de  Weigert  (nevroglie)  et  de  Van  Gieson  . Mais  avant  la  decou- 
verte  de  ces  techniques,  l’etude  de  ces  neoplasmes  n’etait  pas  sans  dif- 
ficulty; la  presence  de  ces  fibrilles,  de  ces  cellules,  de  ces  grandes  ca- 
vites  kystiques  remplies  d’une  sorte  de  ciment  albumineux  dans  le- 
quel  sont  disseminees  des  elements  cellulaires  polymorphes,  pouvait 
preter  a la  confusion,  par  les  analogies  eloignees  qu’ils  presentent 
avec  certains  myxomes.  Je  dois  avouer  que  pour  l’observation  relatee 
plus  haut,  j’ai  cru  pendant  quelque  temps,  non  d’ailleurs  sans  une 
grande  hesitation  avoir  affaire  a un  myxo-  sarcome,  tellement  les  as- 
pects que  je  retrouvais  dans  cette  tumeur  avaient  d’analogie  avec  les 
observations  etiquetees  sous  ce  nom  dans  les  auteurs.  C’est  seulement 
l’usage  des  colorations  specifiques  qui  nPa  permis  d’identifier  le  neo- 
plasme . 

Me  plagant  a ce  point  de  vue  que,  bien  des  auteurs  ont  dh  eprou- 
ver  les  memes  hesitations  que  moi,  j’ai  lu  la  plupart  des  observations 
parues  jusqu’a  ce  jour  de  tumeurs  du  nerf  optique,  et  en  particulier 
la  these  de  Joe  qs,  (Paris  1887),  le  travail  de  Baunschweig  (Arch,  de 
Graefe.  T.  39.  fasc.  4)  et  le  travail  de  Scalinci  (Naples  1897)  que  ce 
dernier  confrere  m’a  obligeamment  communique.  Or  la  lecture  atten- 
tive de  ces,observations,  oil  les  myxo-sarcomes  constituent  la  majo- 
rity, le  nombre  des  gliomes  etant  tres  restreint,  permet  de  croire, 
selon  toute  vraisemblance,  que  la  plupart  des  tumeurs  du  nerf  opti- 
que decrites  sous  les  noms  de  myxo-sarcomes,  de  fibro-myxomes,  de 
mixomes  fascicules,  de  tumeurs  fibro  nucleaires,  etc.,  sont  purement 
et  simplement  des  gliomes  adultes,  absolument  analogues  a celui  que 
j’ai  decrit.  Ces  diagnostics  retropectifs,  bases  sur  des  discussions  de 
texte  et  non  sur  des  examens  de  coupes,  sont,  je  le  sais,  toujours  alea- 
toires.  Mais  les  descriptions  histologiques  de  certaines  observations 
sont  si  claires,  si  parfaites,  que  commentees  a la  lumiere  de  nos  con 
naissances  actuelles,  le  doute  semble  vraiment  difficile.  Comme  mo- 
dele  de  ce  genre,  je  dois  citer  l’observation  de  «Myxome  fascicule* 
etudie  histologiquement  par  Ponce t (de  Cluny)  et  reproduce  par 
notre  excellent  collegue  le  Dr,  Jocqs  dans  sa  these.  Non  seulement 
nous  trouvons  une  description  admirable  qui  ne  peut  s’appliquer 
qu’au  gliome  adulte,  mais  nous  assistons  aux  hesitations,  aux  scru- 
pules  du  savant,  qui  non  satisfait  du  diagnostic  que  lui  imposait 
alors  l’etat  de  la  question  (1881),  suggere  des  hypotheses  dont  nous 
pouvons  a present  constater  toute  la  justesse. 

J’ai  cite  cette  observation  de  Poncet,  car  elle  me  parait  la  plus 
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probante;  mais  je  pourrais  egalement  citer  la  plupart  des  autres  clas- 
sees  sous  des  noms  analogues . 

De  Fexamen  de  ces  faits  resulte  pour  moi  la  conviction  sinon  la 
preuve,  materiellement  impossible  a faire  ici,  que  beaucoup  de  tu- 
meurs  du  nerf  optique,  decrites  sous  des  noms  tres  divers,  ne  sont 
que  des  gliomes  adultes  meconnus.  On  peut  dire,  sans  trop  s’avancer, 
que  la  frequence  du  gliome  augmentera  a mesure  qu’il  sera  plus  faci- 
lement  reconnu,  et  cela,  aux  depens  du  myxo-sarcome,  qui  ne  tardera 
pas  a perdre  le  rang  eleve  qu’il  occupe  actuellement  dans  la  statisti- 
que  des  tumeurs  du  nerf  optique. 


DES  NEVRITES  OPTIQUES  DANS  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  Mr.  leDr.  G.  SOURDILLE  (Nantes). 

La  question  des  lesions  de  Fappareil  nerveux  optique  au  cours  ou 
a la  suite  des  maladies  infectieuses  est  actuellement  une  des  plus  de- 
licates  et  des  plus  obscures  de  l’ophtalmologie.  Je  dis  avec  dessein  le- 
sion de  Fappareil  nerveux  optique,  car  ce  n’est  pas  seulement  le  tronc 
du  nerf  optique  qui  peut  etre  affecte  dans  ces  cas,  mais  bien  tout  le 
neurone  constitue  par  la  cellule  ganglionnaire  de  la  retine  et  ses  pro- 
longements. 

La  clinique  nous  a enseigne  jusqu’ici  l’existence  de  ces  lesions;  elle 
nous  a montre  leurs  formes  et  leurs  aspects  cliniques,  leur  evolution, 
mais  nous  ne  savons  rien  ou  a peu  pres  rien  de  leur  pathogenie  et  des 
troubles  anatomiques  qui  les  caracterisent:  c’est  maintenant  au  labo- 
ratoire  de  nous  renseigner  a ce  sujet. 

J’ai  observe  quatre  cas  de  troubles  visuels  consecutifs  a la  fievre 
typho'ide;  dans  Fun  d’eux,  il  n’existait  aucune  lesion  ophtalmoscopi- 
que;  dans  les  trois  autres,  les  lesions  dominantes  etaient  des  lesions 
des  vaisseaux  centraux.  Tous  ces  quatre  cas  se  sont  ter  mines  par  la 
guerison. 

Voulant  etudier  les  lesions  anatomiques  qui  se  produisent  en  ces 
circonstances,  j’ai  examine  les  nerfs  optiques  et  les  retines  de  six  su- 
jets  de  fievre  typho'ide  (chez  aucun  de  ces  sujets  il  n’avait  ete  fait 
d’examen  ophtalmoscopique  ante  mortem). 

Sur  ces  six  cas,  quatre  fois  je  n’ai  constate  aucune  lesion  appre- 
ciable. Dans  deux  cas  seulement  le  microscope  m’a  revele  des  altera- 
tions. Dans  Fun  d’eux,  le  nerf  optique  etait  absolument  sain,  mais  il 
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existait  au  niveau  des  cellules  ganglionnaires  de  la  retine  une  cliroma- 
tolyse  tres  manifeste,  surtout  marquee  a la  peripherie  des  cellules. 
Dans  l’autre  cas,  le  nerf  optique  et  le  ganglion  retinien  etaient  nor- 
maux,  mais  les  vaisseaux  centraux  montraient  une  degenerescence 
hyaline  de  leurs  parois. 

J’ai  etudie  egalement  les  retines  et  les  nerfs  optiques  d’un  jeune 
homrne  mort  de  tetanos  et  de  deux  femmes  mortes  de  pneumonie  fran- 
che.  Dans  le  premier  cas,  j’ai  trouve  des  lesions  chromatolitiques  des 
celules  ganglionaires-  de  la  retine;  dans  les  deux  autres,  je  n’ai  rien 
constate  d’anormal. 

II  est  impossible  de  tirer  des  conclusions  fermes  de  ces  examens, 
pratiques  chez  des  sujets  sur  lesquel  nous  ne  possedons  aucun  rensei- 
gnement  clinique.  Cependant,  en  rapprochant  de  mes  quatre  faits  cli- 
niques  les  resultats  histologiques  que  le  microscope  m’a  reveles,  on 
pourrait,  me  semble-t-il,  diviser  les  troubles  nerveux  visuels  consecu- 
tifs  a la  fievre  typho'ide  en  deux  groupes:  l’un  dans  lequel  on  ne  consta- 
te aucune  lesion  ophtalmoscopique  du  nerf  et  qui  parait  attribuable  a 
des  lesions  passageres  des  cellules  ganglionnaires  de  la  retine;  l’autre, 
caracterise  par  de  la  nevrite  papillaire  avec  predominance  des  lesions 
vasculaires,  et  reconnaissant  pour  cause  anatomique  une  alteration  des 
parois  des  vaisseaux  centraux. 

Pour  le  premier  de  ces  groupes,  je  dois  dire  que’  les  histologistes 
ne  sont  pas  encore  d’accord  sur  la  valeur  des  lesions  chromatolytiques 
des  cellules  nerveuses  dans  les  maladies  infectieuses;  il  semble  bien 
toutefois  que  ces  alterations  aient  un  rapport  avec  les  divers  troubles 
fonctionnels  observes  si  souvent  dans  ces  cas. 

Par  quel  mecanisme  se  produisent  ces  lesions  nerveuses  et  vascu- 
laires? Une  reponse  ferine  ne  pourra  etre»donnee  que  le  jour  oil  l’ex- 
perimentation  nous  aura  renseignes  a ce  sujet.  En  atttendant,  il  nous 
est  permis  d’avoir  recours  a la  pathologie  generate  qui  nous  montre 
que  la  plupart  de  ces  lesions  sont  fonctions  de  toxines  circulant  dans 
l’organisme  et  amenees  au  contact  des  elements  organiques  par  la  voie 
sanguine. 

Il  est  done  vraisemblable  que  beaucoup  de  ces  alterations  de  l’ap- 
pareil  nerveux  optique  soient  d’origine  toxique;  ce  mode  pathogenique 
ne  semble  pas  cependant  le  seul  qui  puisse  etre  invoque.  Je  vous  ap- 
porte  ici  des  coupes  de  nerf  optique  atteint  de  nevrite  au  cours  d’un 
erysipele  traumatique  de  la  face;  dans  ces  preparations  le  tissus  ner- 
veux du  nerf  a presque  completement  disparu,  et  le  nerf  est  a peu 
pres  exclusivement  reduit  a sa  trame  conjonctive,  mais  le  fait  interes- 
sant  est  que  l’artere  et  la  veine  centrale  sont  completement  obliterees 
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par  des  vegetations  de  Pendartere  et  de  Pendoveine;  et  dans  ces  vege- 
tations, j’ai  pu  par  la  methode  de  Weigert,  mettre  en  evidence  la 
presence  de  nombreux  streptocoques . 

De  1’ensemble  de  tous  ces  faits,  il  m’est  done  permis  de  conclure 
que  dans  la  production  des  lesions  optico-retiniennes  'consecutives  aux 
maladies  infectieuses  deux  modes  pathogeniques  peuvent  etre  invo- 
quees:  dans  l’un,  il  s’agit  de  ^impregnation  des  elements  anatomiques 
par  les  toxines  en  circulation;  dans  l’autre,  les  lesions  reconnaisent 
pour  cause  de  veritables  embolies  microbiennes  se  produisant  dans  les 
vaisseaux  centraux. 

s ' 


COMMUNICATIONS 

QUELQUES  CONSIDERATIONS 
AU  SUJET  DU  TRAITEMENT  DU  STRABISME 

par  Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris). 

Messieurs: 

Ne  voulant  pas  abuser  de  vos  precieux  instants,  je  vais  supprimer 
de  ma  communication  les  ornements  habituels  qui  peuvent,  quelque- 
fois,  interesser  a la  lecture  et  qu’en  somme  connus  de  tous,  on  ecoute 
en  general  d’un  air  distrait,  pour  ne  pas  dire  autrement.  Je  vous  fe- 
rai  done  grace  de  Phistorique  et  de  la  description  des  divers  procedes 
operatoires  du  strabisme.  J’insisterai  seulement,  devant  vous,  sur  Pa- 
vantage  qu’il  y a a repartir  systematiquement,  la  correction  dans  les 
deux  yeux,  du  moment  ou  le  strabisme  depasse  20°  et  a restreindre  le 
plus  possible  l’emploi  trop  a la  mode  aujourd’hui  des  avancements 
musculaire  et  capsulaire. 

Cette  fagon  d’agir  a,  a mon  avis,  les  avantages  suivants: 

1°  L’operation  trouble  moins  Passociation  des  mouvements  ocu- 
laires. 

2°  Le  retablissement  de  la  vision  binoculaire  devient  par  ce  fait  plus 
facile. 

3°  Les  suites  operatoires  sont  beaucoup  plus  simples  dans  le  recu- 
lement  que  dans  Pavancement.  Dans  le  reculement,  en  general,  10  ou  15 
jours  apres,  l’oeil  est  completement  revenu  a son  etat  normal.  Dans  Pa- 
vancement, au  contraire,  il  persiste  pendant  longtemps  un  gonflement 


292 


OPHTHALMOLOGIE 


disgracieux  pour  lequel  les  malades  nous  savent  souvent  mauvais  gre, 
si  ou  ne  les  a pas  nettement  prevenus  en  temps  opportun. 

4°  Au  point  de  vue  esthetique,  les  malades  sont  plus  satisfaits,  par- 
ce  que  les  globes  oculaires,  apres  la  double  intervention  sont  egale- 
ment  proeminents,  ce  qui  n’arrive  pas  toujours  lorsque  Taction  chirur- 
gicale  est  limitee  a un  oeil. 

Depuis  20  ans  en  agissant  ainsi,  je  n’ai  eu  besoin  de  recourir  a Ta- 
vancement  musculaire  ou  capsulaire  que  75  fois  sur  plus  de  1000  ope- 
rations dont  le  resultat  final  a toujours  ete  excellent,  comme  vous 
pouvez  le  voir,  par  ces  quelques  photographies  de  mes  operes,  prises 
avant  et  apres  Toperation. 


Discussion. 

Mr.  FAGE  (Amiens):  Le  reculement  modere  est  une  excellent  ope- 
ration, qu’on  doit  preferer  a Tavancement,  cette  derniere  methode 
est  aussi  excellente,  mais  elle  doit  servir  a completer  la  premiere. 

Par  le  double  tenotomie  moteur  on  peut  redresser  ainsi,  un  grand 
nombre  de  strabismes  commengant,  Tavancement  nous  en  laisse  ren- 
dre  sur  tout  de  grands  services  dans  le  strabisme  externe. 

Mr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  Le  reculement  modere  est  une  excel- 
lente operation  qu’on  doit  preferer  a Tavancement;  cette  derniere 
methode  est  aussi  excellente,  mais  elle  doit  servir  a completer  la  pre- 
miere. 

Par  le  double  tenatomie  moteur  ou  peut  redresser  ainsi  un  grand- 
nombre  de  strabismes  commengants;  Tavancement  musculaire  rendra. 
surtout  de  grands  services  dans  le  strabisme  externe. 

Mr.  JOCQS  (Paris):  Je  ne  suis  pas  d’avis  de  corriger  en  general 
le  strabisme  par  la  tenotomie  seule.  Dans  certaines  fortes  deviations, 
si  Ton  obtient  ainsi  le  resultat  desire  et  on  peut  toujours  Tobtenir,  ce 
n’est  qu’au  prix  d’une  insuffisance  manifeste  des  muscles  recules.  Je 
n’admets  la  tenotomie  repartie  sur  les  deux  yeux  que  dans  certains 
strabismes  avec  bonne  vision  binoculaire  et  encore  a condition  de  ne 
pas  obtenir  une  correction  inmediate.  Le  redressement  complet  ne 
doit  venir  que  plus  tard,  apres  correction  de  la  refraction  et  exercices 
stereoscopiques.  En  un  mot,  je  considere  qu’une  tenetomie  qui  a pro- 
duit  une  guerison  immediate  a depasse  le  but. 

En  realite,  depuis  que  nous  sornmes  en  possession  de  la  keratos- 
copie,  qui  nous  permet  de  corriger  exactement  la  refraction  chez  les: 
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infants  strabiques,  je  puis  dire  que  je  n’ai  plus  besoin  de  les  operer, 
puisqu’ils  sont  tres  susceptibles  de  guerir  sans  elle.  Mais  chez  les  jeu- 
nes  gens  ou  les  adultes  oil  le  strabisme  est  presque  toujours  accom- 
pagne  d’amblyopie  de  Pceil  desie,  il  faut  faire  Pavancement  combine  a 
la  tenotomie  et  le  plus  souvent  il  suffit  d’agir  sur  un  seul  oeil.  Faisant 
toujours  la  tenotomie  tres  legere,  je  n’ai  jamais  observe  de  difference 
tres  sensible  dans  les  fentes  palpebrales. 

Enfin  j’insiste  sur  ceci,  c’est  que  lorsqu’on  a besoin  d’obtenir  un 
fort  redressement,  il  est  plus  prudent  et  plus  chirurgical  de  compter 
sur  Pavancement  que  sur  le  reculement. 

Mr.  TERSON  (Paris):  En  ce  qui  concerne  l’operation  du  strabisme 
convergent,  je  trouve  que  l’on  a beaucoup  trop  generalise  la  tenoto- 
mie simultanee  des  deux  droits  internes.  Les  deviations  secondaires  en 
sens  oppose  au  strabisme  priinitif  sont  tres  nombreuses.  Dans  la  plu- 
part  des  cas  ou  l’oeil  est  tres  amblyope  et  n’a  pas  une  bonne  fixation,  la 
tenotomie  du  droit  interne  et  Pavancement  de  Pantagonisme  visuel 
sont  preferables. 

Dans  les  cas  de  strabisme  alternant  convergent  d’un  degre  tres-ele- 
ve  et  avec  excellente  acuite  visuelle  des  deux  yeux  la  double  tenotomie 
simultanee  est  au  contraire  utile  a cause  de  l’egalite  fonctionnelle  des 
deux  yeux. 

Dr.  DE  CARALT  (Barcelona):  En  nombre  de  los  discipulos  de  Lan- 
dolt  reivindica  las  ventajas  del  avanzamiento  muscular. 

Acepta  la  tenotomia  para  lograr  la  vision  binocular  con  gran  am- 
plitud  de  convergencia  y sin  subsistencia  de  estrabismo  en  los  movi- 
mientos  laterales  de  mirada. 

La  tenotomia  exagerada  expone  a que  se  presente  esta  divergencia 
en  la  vision  proxima  y esta  convergencia  en  la  lejana  y movimientos 
de  lateralidad  de  la  cabeza. 

Mr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  Desire  ne  pas  etre  considere  comme 
exclusif  et  ne  soutient  sinon  que  Pon  peut  commencer  par  le  recule- 
ment et  que  si  Pon  n’opere  que  sur  un  seul  ceil  les  fentes  palpebrales 
restent  differentes,  ce  qui  est  tres  desagreable. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Seamos  eclecticos  y empleemos  para 
eada  caso  despues  de  estudiarlo  a fondo,  una  intervencion  adecuada. 

Los  estrabismos  irreductibles  con  la  correccion  de  la  refraccion  6 
los  ejercicios  ortopedicos  son  los  que  debemos  operar,  pero  £cdmo? 
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Cuando  son  ligeros,  basta  con  un  buen  avanzamiento  capsular  6 la  te- 
notomia unilateral  con  la  que  se  logra  en  deflnitiva  equilibrar  los  cam- 
pos  de  mirada  de  ambos  ojos. 

Pero  si  el  estrabismo  es  muy  acentuado  precisa  recurrir  a la  com- 
binacion  del  avanzamiento  muscular  6 capsular  con  la  tenotomia  y 
en  los  casos  de  convergencia  alternante  a la  seccion  de  ambos  rectos 
interims. 

Desde  luego,  es  mas  dificil  y laborioso  el  avanzamiento  que  la  sec- 
cion muscular  y en  los  ninos  y en  las  personas  timoratas  esta  es  una 
circunstancia  digna  de  tenerse  en  cuenta,  para  la  eleccion  de  la  opera- 
cion  cuando  de  distintos  modos  podemos  obtener  un  buen  exito. 

Dr.  CASTRESANA  (Madrid):  Cuando  el  estrabismo  es  poco  pro- 
nunciado  es  suficiente  la  tenotomia.  Si  el  estrabismo  es  pronunciado, 
en  ese  caso  se  debe  hacer  la  tenotomia  y ademas  el  aislamiento  del  ten- 
don del  musculo  opuesto  con  avanzamiento  de  la  capsula. 

Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris);  repond:  En  lisant  tout  a 
l’heure  1’extrait  de  ma  communication  je  vous  disais  que  pour  ne  pas 
abuser  de  vos  instants  j’en  avais  supprime  tous  les  ornements  d’usa- 
ge,  ainsi  que  la  description  des  procedes  operatoires  connus  de  tous. 
Je  crains  d’avoir  eu  tort,  car  quelques  confreres  ont  cru  utile  d’insis- 
ter  sur  ces  divers  points  que  personne  entre  nous  est  sense  ignorer. 
Avant  tout,  rappelant  les  mots  de  Jacoud  dans  une  de  ses  celebres 
cliniques  de  la  Charite,  qu’il  n’y  a pas  de  strabisme  mais  des  strabi- 
ques  et  que  la  comme  ailleurs  il  faut  que  les  chirurgiens  soient  eclec- 
tiques  et  sachent,  apres  un  examen  approfondi  du  malade,  adapter  a 
chaque  cas  particulier  les  procedes  indiques. 

II  va  de  soi  que  je  ne  pretends  pas  que  le  reculement  doive  rem- 
placer  tou jours  1’avancement  car  il  y a des  cas  ou  ce  dernier  est  net- 
tement  indique,  mais  il  est  certain  qu’on  peut  souvent  s’en  passer 
puisque  sur  1230  cas  que  j’ai  operes,  je  n’ai  eu  besoin  de  recourir  a 
1’avancement  que  75  fois. 

Comme  vous  le  verrez  dans  les  photographies  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  faire  passer,  les  resultats  ainsi  obtenus  sont  excellents.  Naturel- 
lement,  il  ne  faut  pas  sans  discretion  employer  le  reculement  bruta- 
lement,  comme  l’a  dit  Mr.  Ter  son,  car  brutalement  employe,  le  recu- 
lement aussi  bien  que  l’avancement  donnera  de  piteux  resultats,  re- 
sultats imputables  du  reste  non  a Toperation  elle-meme,  mais  a l’ope- 
rateur.  La  remarque  de  Mr.  Terson  a laquelle  j’ai  du  m’arreter,  me 
semble  cependant  inutile  car  c’est  a des  oculistes  vrais  que  je  m’adres- 
se  et  non  aux  specialistes  amateurs  capables  d’employer  une  methode 
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quelconque,  cle  fa§on  a meriter  l’epithete  employee  par  Mr.  Ter  son. 

En  remerciant  MM.  Lagrange,  Menacho  et  Barraquer  de  Pap- 
pui  qu’ils  ont  bien  voulu  apporter  a ma  communication,  je  terminerai 
en  rappelant. 

1. °  Que  dans  le  strabisme  leger,  on  doit  d’abord  essayer  l’atropine, 
les  verres  correcteurs,  le  travail  monoculaire  alternatif,  les  exercices 
stereoscopiques,  procedes  qui,  employes  avec  Constance  donnent  des 
resultats  admirables. 

2. °  Que  dans  les  cas  plus  accuses  variants  de  5 a 15°,  un  seul  recu- 
lement  suffit  en  general,  et  que  ce  n’est  que  dans  les  yeux  extreme- 
ment  proeminents  qu’il  peut  etre  utile  de  joindre  au  reculement  un 
avancement  musculaire  et  capsulaire. 

3. °  Que  dans  les  formes  moyennes  (de  15  & 25°)  on  peut  souvent 
reussir  avec  une  seule  tenotomie  si  la  convergence  est  tres  bonne, 
mais  dans  le  cas  contraire,  suivant  que  les  yeux  seront  plus  ou  moins 
proeminents,  il  faudra  repartir  la  correction  dans  les  deux  yeux  ou 
essayer  l’avancement  de  l’antagoniste. 

4. “  Que  dans  les  cas  forts,  de  25  a 40°,  il  est  toujours  preferable  de 
partager  la  correction  dans  les  deux  yeux  pour  obtenir  ainsi  la  meme 
proeminence  des  globes. 

5. °  Que  dans  les  cas  extra-forts  oil  le  reculement  ne  suffira  pas,  il 
faudra  avoir  recours  aux  avancements  musculaire  et  capsulaire  et  que 
pour  obtenir  le  maximum  de  succes  il  est  bon  de  ne  proceder  a Pavan- 
cement  qu’un  certain  temps  apres  le  reculement,  lorsque  la  cicatrisa- 
tion etant  finie,  ou  pourra  apprecier  exactement  la  correction  defini- 
tive acquise  par  le  double  reculement. 


LE  GLAUCOME  APRES  L’OPERATION  DE  LA  CATARACTE 

par  Mr.  BOLESL.  WICHERKIEWICZ  (Cracovie). 

Messieurs: 

La  question  du  glaucome  n’etant  pas  encore  resolue,  il  me  parait 
opportun  de  l’aborder  devant  cette  illustre  assemblee. 

L’apparition  du  glaucome  apres  P operation  de  la  cataracte  n’avait 
pas  echappe  a M.  Desmarres  pere,  qui  en  fit  mention  dans  son  trai- 
te  (Ed.  1857.  Tome  III.  page  738.),  mais  c’est  a mon  predecesseur  a la 
chaire  d’ophtalmologie  de  Cracovie,  le  professeur  Rydel,  querevient 
l’honneur  des  premieres  observations  exactes  en  la  matiere.  (Bericht 
fiber  die  Augenklinik  der  Wiener-Universitat.  1863-1865). 
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Dans  sa  these  de  doctorat,  M.  Nathanson  a recueilli  tres  soigneu- 
sement  tous  les  cas  publies  jusqu’en  1839.  (Ueber  Glaucom  in  apha- 
kischen  Augen.  Dorpat).  Je  n’y  reviendrai  pas  et  me  passerais  de  ci- 
ter  les  cas  jusqu’a  present  mentionnes,  cette  tache  m’entrainerait  trop 
loin,  serait  difficile,  inopportune  meme,  vu  que  la  plupart  des  cas 
n’ont  pas  ete  suffisamment  observes.  Le  ferai-je,  je  ne  pourrais  en  tirer 
des  conclusions  formelles,  parce  que  la  plupart  des  observations  des 
malades  et  des  descriptions  des  operations  ne  sont  pas  assez  speciali- 
ses. Ordinairement,  dans  des  observations  du  reste,  on  ne  mentionne, 
si  oui  ou  non,  1’atropine  a ete  employee.  C’est  pourtant  chose  importan- 
te  a connaitre  et  indispensable. 

Tout  d’abord,  il  faut  etablir  une  distinction  bien  nette  entre  le 
glaucome  qui  se  developpe  dans  les  yeux  des  malades  operes  de  la  ca- 
taracte,  apres  un  certain  delai  et  celui  qui  survient,  plus  ou  moins 
immediatement  a la  suite  de  T operation  ou  pendant  le  traitement  post- 
operatoire. 

Le  cas  de  Graefe,  sous  ce  rapport,  me  semble  le  premier,  quipeut 
etre  dit  non  lie  a l’operation.  Le  fait  etait  tellement  singulier,  que 
Graefe,  ne  pouvant  lui  trouver  une  explication,  conclut  a une  coin- 
cidence. »(Beitrage  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Glaucom’s  A.  F.  O. 
XV.  3.  p.  233). 

Dans  les  publications  concernant  le  glaucome  post-operatoire,  on 
trouve  souvent  la  remarque,  que  les  coins  du  sphincter  iridien  sont 
libres,  et  Ton  semble  croire  qu’une  irritation  ne  peut  se  produire  que 
quand  ceux-ci  sont  engages  dans  la  plaie,  oubliant  tout  a fait,  que  1’ 
engagement  de  la  partie  peripherique  peut  produire  le  meme  effet  et 
encore  plus  a mon  avis,  du  moins.  Du  reste,  les  cas  d’irritation  de  1’ 
iris,  meme  manifestations  glaucomateuses  a la  sortie  de  l’enclave- 
ment  de  l’iris  ne  sont  pas  rares.  L’excision  de  l’iris  enclave  faite, 
disparait  ordinairement. 

On  sait,  et  le  fait  avait  deja  regu  toute  la  publicite  necessaire, 
grace  aux  constatations  de  Windsor  (A.  F.  A.  u.  Ohrenheilkund.  1871, 
2 p.)  et  de  Graefe  (A.  F.  O.  XV.  3.  pag.  152.)  que  lecoloboma  iridien 
et  meme  l’aniridie  ne  garantissent  pas  du  glaucome.  J’ai  pu  moi- 
meme  observer  chez  un  enfant  de  deux  ans,  qui  avait  de  larges  colo- 
bomas  iridiens  congeniteaux,  le  developpement  d’origine  syphylitique. 
Un  traitement  specifique  et  une  sclerotomie  posterieure  produisit  une 
amelioration  passagere. 

Windsor  rapporte  un  cas  d’un  ceil  avec  aniridie,  devenu,  apres 
avoir  ete  opere  de  la  cataracte,  glaucomateux.  (Ophtalmie  Rewiew. 
1867.  N.°  10. 
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Le  cas  (Ophtalmie)  cite  par  Nathanson  (loc.  cit.  p.  48)  confirme 
cette  hypothese. 

. II  n’est  done  pas  douteux,  que  le  glaucome  puisse  survenir,  meme 
assez  souvent,  apres  l’operation  de  la  cataracte.  Si  les  cas  ne  sont  pas 
mentionnes  ni  publies,  plus  souvent,  e’est  qu’on  ne  les  pas  reconnus 
comme  suite  a cette  operation,  mais  comme  une  simple  coincidence. 
Stoelting  avait  deja  parle  dans  ce  sens. 

Ce  n’est  pas  toujours,  a la  suite  de  Poperation  elle-meme,  que  1’on 
voit  apparaitre  le  glaucome  consecutif,  autrement,  on  le  verrait  nai- 
tre  plus  souvent.  II  y a probablement  d’autres  circonstances  favora- 
bles  a la  naissance  du  glaucome.  Je  vois,  surtout,  une  dyscrasie  ou 
des  alterations  du  tissu. 

D’ou  vient  ce  phenomene  bizarre? 

Comme  les  theories  pathogeniques  du  glaucome  en  general,  la  pa- 
thogenie  du  glaucome  qui  nous  interesse,  pourrait  etre  envisagee  de 
differentes  fa^ons. 

Qu’il  me  soit  permis  d’appeler  votre  attention  sur  le  fait,  que  jus 
tement,  on  attribue  au  cristallin  de  provoquer  des  changements  ana- 
tomiques,  qui  menent  finalement  au  glaucome.  Les  yeux  atteints  d’a- 
phakie  seraient  done  indemnes  du  glaucome.  Cette  theorie,  qui  fut 
soutenue  surtout  par  Mackenzie,  fut  amplifiee  encore  par  la  propo- 
sition qui  fut  faite  de  remplacer  dans  les  cas  de  glaucome  aigu  l’iri- 
dectomie  par  l’extraction  du  cristallin.  (Walton,  Haynes,  Met- 
lardy). 

Deja  Rheindorf  avait  soutenu,  que  le  glaucome  primitif  se  fais- 
sait  par  Pepaississement  de  la  zonule  de  Zinn,  empechant  la  circula- 
tion de  l’humeur  de  la  partie  posterieure  du  globe  a l’anterieure,  et 
nhassant  le  cristallin  en  avant.  C’est  sur  ce  fait,  que  Rheindorf  se 
basait  pour  dire  que  le  glaucome  se  montrait  rarement  dans  les  yeux 
aphakiques  et  que  lorsqu’il  se  montrait,  e’etait  parce  que  la  capsule 
posterieure  en  s’epaississant  faisait  le  meme  effet  que  Pepaississement 
de  la  zonule  de  Zinn.  (Ueber  Glaucome.  Kl.  Mtbl.  Agh.  Kunde  1887, 
pag.  148). 

Un  premier  pas  venait  d’etre  fait  dans  la  voie  d’eclaircir  le  deve- 
loppement  du  glaucome,  quand  Prist ley-Smith  nous  fit  connaitre  le 
resultat  des  recherches  faites  dans  le  but  de  demontrer  qu’une  crois- 
sance  senile  du  cristallin  provoquait  un  retrecissement  de  l’espace  pe- 
rilenticulaire  et,  par  consequent,  portait  entrave  a la  circulation. 
(Glaucoma.  Pathologie.  Compte-rendu  du  VII  Congres  Intern.  d’Oph- 
talmol.  1888). 

Aucun  doute  ne  pouvait  done  subsister  sur  ces  nombreuses  cir- 
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Constances  pouvant  donner  naissance  au  glaucome.  D’autres  explica- 
tions de  la  genese  du  glaucome  aigu  ont  ete  donnees  par  Czermak 
de  Prague. 

Yoici  celle  qui  les  resume:  «Dans  Page  senile,  la  chambre  anterieu- 
re  s’aplatit,  pressee  qu’elle  est,  d’abord,  par  l’augmentation  de  volume 
du  cristallin  et  probablement  par  les  proces  ciliaires,  puis  par  la  di- 
minution de  Phumeur  aqueuse.  Dans  la  suite,  l’iris  retrecie  a sa  par- 
tie  peripherique  s’adosse  a la  cornee  et  au  ligament  pectine,  de  telle 
sorte  que  Tangle  irido-corneen  est  separe  de  la  chambre  anterieure. 
Des  lors,  Thumeur  continue  dans  cet  angle  devenant  absorbable,  la 
tension  baisse  sensiblement  dans  cette  partie  de  l’oeil,  tandis  qu’elle 
augmente  dans  toute  la  chambre,  pressant  plus  encore  la  partie  peri- 
pherique contre  le  ligament  et  formant  une  soupape  pour  la  chambre. 
Ceci  nous  explique  pourquoi  plus  tard,  la  chambre  anterieure  devient 
plus  profonde.» 

Nathanson,  qui  a,  ce  que  nous  avons  deja  mentionne,  recueilli tous 
l3scas  publies  jusqu’en  1889auxquels  il  ajoute  tous  ceux  qui  lui  sont 
fournis  par  Pinstitut  ophtalmologique  de  Saint-Petersbourg  essaie  de 
les  analyser  et  en  tire  la  conclusion  suivante:  Ni  l’absence  du  cristal- 
lin, ni  celle  de  l’iris,  ne  font  l’oeil  indemne  du  glaucome,  que  ce  glau- 
come soit,  secondaire,  produit,  par  un  epanchement  sanguin  (Nach- 
blutung-Irite,  une  seule  fois),  ou  par  une  cicatrisation  avec  encla- 
vement  de  l’iris,  de  la  capsule,  ou  par  le  gonflement  des  debris  corti- 
ceaux. 

Cette  derniere  et  facheuse  complication  pourrait  etre  Papanage  de 
chaque  methode  operatoire,  mais  il  est  a supposer  qu’une  iridecto- 
mie  bien  faite  diminuera  toujours  les  mauvaises  chances. 

Pour  de  Graefe,  le  glaucome  post-operatoire  n’est  qu’un  glauco- 
me secondaire,  produit  par  une  cause  inherente  a l’operation,  tel  un 
changement  anatomique  produit  par  la  lesion  operatoire.  Il  ajoute: 
Wenn  nach  Lappenextraction  sich  zuweilen  glaucomateuse  Zustande 
entwickeln,  so  entsprangen  dieselben  aus  Zuriicklassung  von  Corlical- 
resten,  Heilung  mit  Yorfall  oder  Einlothung  der  Iris  in  die  Wunde, 
chronischer  Iritis  und  Irido-phakitis.  (Arch.  f.  Ophthalm.  B.  XIV,  3, 
p.  132.) 

Si  de  Gr  aef e n’a  pas  eu  de  cas  de  glaucomes,  comme  il  le  dit  d’ail- 
leurs,  dans  les  yeux  operes,  d’apres  sa  methode  lineaire  modifiee,  cas 
qui  lui  arriverent,  quand  il  se  servait  encore  de  la  methode  ancienne, 
il  l’attribue  a la  grande  iridectomie;  mais  il  laisse  supposer  que  celle- 
ci  ne  saurait  donner  aucune  garantie  si  l’on  ne  fait  pas  l’incision  tres 
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peripherique  et  si  l’on  n’evite  pas  les  enclavements  de  l’iris.  (Arch.  f. 
ophth.  B.  XV,  3,  p.  223.) 

On  a cherche,  quelques  fois  a expliquer  le  glaucome  par  une  exci- 
tation des  nerfs  secreteurs,  dont  la  secretion  serait  due  a un  effet  psy- 
chique  ou  a un  effet  traumatique.  A notre  avis,  il  s’agit  toujours 
d’une  alteration  anatomique,  meme  dans  le  glaucome  qu’on  observe 
si  souvent  apres  une  emotion  quelconque  et  qui  est  du  a une  dilatation 
soudaine  de  la  pupille  dans  des  yeux  hypermetropes  avec  un  fort  de- 
veloppement  du  corps  ciliaire. 

D’apres  les  recherchos  d’Uribe  Troncoso,  (Pathogenie  du  glau- 
come. Annales  d’oculistique,  t.  CXXVI,  p.  401),  {’augmentation  de  la 
tension  serait  1’effet  d’une  alteration  de  l’exosmose  de  l’humeur  aqueu- 
se  qui  contient  plus  de  substances  albumineuses. 

La  cause  primaire  n’est  pas  la  tension,  mais  une  alteration  des 
vaisseaux  et  de  l’epithelium  ciliaire  par  arterio-sclerose,  endovascu- 
lite  ou  degenerescence  hyaline  des  vaisseaux  retiniens  qui  laissent 
passer  Palbumine,  qui  par  le  vehicule  du  courant  lymphatique  est 
amenee  dans  la  chambre  anterieure.  Un  oedeme  se  forme  alors,  par 
l’obstruction  des  voies  excretoires,  dans  le  corps  vitre. 

L’effet  de  l’eserine  ne  se  traduit  pas  par  de  la  myosis,  mais  plutbt 
par  une  vaso-constriction. 

Le  glaucome  produit  par  une  cataracte  traumatique  est  l’effet  d’une 
defectueuse  filtration  de  l’humeur  contenant  de  l’albumine. 

II  est  hors  de  doute  que  tres  souvent  l’etat  morbide  peut  lui  aussi 
provoquer  le  glaucome  par  infiltration  du  corps  vitre,  provenant  de 
l’uvee.  Cette  base  a servi  a Ter  son,  (Sur  la  nature  du  glaucome  aigu. 
Annales  d’oculistique.  CXXVI.  p.  22)  pour  pretendre  que  le  glaucome 
pouvait  se  developper,  tout  a fait  independamment  de  l’operation.  Le 
cas  de  Loszesznikow  (Wiestnik  oftalmolgcicki  1888),  le  prouve  du 
reste:  «Un  homme  de  70  ans,  opere  11  ans  auparavant,  d’une  cataracte 
non  compliquee  de  l’oeil  gauche,  l’oeil  droit  etant  sain,  par  la  section 
lineaire  peripherique  avec  iridectomie  large  sans  complications,  re- 
couvre  une  vue  de  0,3.  A la  suite  d’un  glaucome  chronique  le  pouvoir 
visuel  de  l’oeil  opere  se  perd  tout  a fait,  tandis  que  celui  de  l’autre, 
avec  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pupille,  baisse  a 1/6,  et  tom- 
be,  apres  une  iridectomie  qui  rendait  la  tension  normale  encore  a l/9». 

II  n’est  pas  possible  d’expliquer  tous  les  cas  du  glaucome  primaire 
d’une  seule  maniere,  plusieurs  causes  lui  donnant  naissance;  la  meme 
difficulty,  pour  les  memes  motifs  se  dressent,  quand  il  s’agit  du  glau- 
come post-operatoire. 

La  plupart  de  ces  causes  proviennent  des  voies  excretoires.  Le  plus 
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souvent  ce  sont  des  glaucomes  en  forme  des  glaucomes  secondaires 
qui  se  manifestent. 

D’autres  causes  sont  dues  a la  secretion,  soit  trop  abondante,  soit 
vicieuse  dependant  d’une  affection  locale  ou  d’une  affection  generate. 

Mon  but  n’est  pas  de  soumettre  a un  examen  critique  toutes  les  hy- 
potheses qui  en  sont  decoulees,  et  j’abuserais  certes  de  votre  patience 
si  je  voulais  traiter  tout  ce  domaine  immense  dans  une  simple  com- 
munication. 

Permettez-moi,  cepeniant.  Messieurs,  d’attirer  votre  attention  sur 
quelques  faits. 

La  theorie  de  Pristley-Smith  tend,  comme  vous  le  savez  tous,  a 
expliquer  le  glaucome  primaire  par  V occlusion  de  Vespace  perilenticu- 
laire.  Eh  bien,  dans  les  yeux  pourvus  de  cristallin  une  telle  obstruc- 
tion ne  peut  se  faire,  en  apparence  du  moins,  a-t-on  cru? 

Selon  nous,  cette  obstruction  est  pourtant  plus  facile  encore.  Si  l’on 
se  borne  a ouvrir  la  capsule  sans  l’enlever,  celle-ci  s’etend  et  comme 
l’action  du  muscle  ciliaire  est  relachee,  elle  s’  approche  de  plus  en 
plus  de  la  peripherie,  c’est  a dire  des  proces-ciliares. 

Si  maintenant  des  debris  et  surtout  de  ceux  de  l’endothelium  de 
la  capsule  anterieure  abondent,  il  se  produit  une  membrane assez  epais- 
se,  qui  peut  interrompre  a moment  donne,  le  circulation  et  donner 
lieu  au  glaucome. 

Si  ce  cas  ne  se  produit  pas  plus  souvent,  c’est  qu’un  telle  membra- 
ne est  toujours  percee  de  trous  ou  raccourcie  par  la  cicatrisation,  ce 
qui  fait  eviter  l’obstruction. 

On  pourrait  justement  objecter,  que  cette  idee  est  contraire  a ce 
qu’on  a remarque:  augmentation  de  la  tension  apres  la  discision 
d’une  telle  membrane.  (Bowmann.) 

Ceci  n’est  qu’apparent,  car  une  discision  peut  tres  bien,  apres  l’is- 
sue  de  l’humeur  aqueuse,  faire  avancer  le  corps  vitre,  et  ainsi  appli- 
quer  la  membrane  epaisse  sur  l’iris  et  par  elle  sur  les  voies  excre- 
toires. 

A mon  avis,  aucun  doute  ne  doit  subsister.  C’est  justement  l’obs- 
truction  de  l’angle  irido-corneen  qui  produit  dans  certaines  circons- 
tances  un  glaucome,  quoi  qu’en  puisse  dire  M.  Hirsch  (Zur  Frage 
des  Glaucoms  in  linsenlosen  Auge.  Wiener  kl.  Wochenschr.  1898 
Nr.  28)  quand  il  affirme  que  la  theorie  de  Czermak  concernant  les 
glaucomes  seniles  ne  peut  pas  etre  aussi  bien,  mutatis  mutundis,  ap- 
pliquee  aux  yeux  prives  des  lentilles.' 

Loin  de  moi  le  pensee  de  resoudre  le  cas  de  Bernheimer.  (Wiener 
kl.  Wochenschrift.  1898  Nr.  17.)  qui  donne  a M.  Hirsch  l’occasion 
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cle  formuler  une  critique  qui  peut  etre  expliquee  par  la  theorie  meme 
de  Czermak,  puisqui’il  ne  s’agirait  quJ  d’une  petite  partie  de  l’angle- 
qui  etait  obviee  par  la  cataracte  secondaire.  Et  meme  dans  ce  cas,  la 
petite  partie-et  comment  a-t  on  pu  constater  si  elle  etait  petite  ou 
plus  etenduB?  a pu  bien  provoquer  des  consequences  facheuses  dans 
un  oeil  predispose  au  glaucome,  comrne  le  prouvait  devolution  glau- 
comateuse  de  Poeil  non  opere. 

Schnabel  et  d’autres  avec  lui,  (Wiener  med.  Blatter  1889,  1880, 
Nr  6-14)  ont  montre,  que  l’enclavement  du  ligament  de  Zinn  dans  la 
plaie  pouvait  faire  naitre  un  glaucome.  Dans  le  cas  de  Schnabel,  une 
iridectomie  repetee  n’a  ete  d’aucun  effet  contre  le  glaucome,  tandis 
qu’une  section  horizontale  de  la  membrane  a donne  un  brillat  re- 
sultat. 

Un  cas  que  je  viens  d’observer,  il  y a six  semaines  a peine,  prouve 
que  la  discision  d’une  membrane  pupillaire  n’empeche  pas  le  develop- 
pement  du  glaucome,  mais  bien  au  contraire  le  provoque. 

Etant  tout  enfant,  un  jeune  pretre  fut  frappe  d’un  eclat  de  capsu- 
le a Poeil  gauche.  On  le  traita  longtemps,  et  selon  son  dire,  un  morceau 
de  capsule  avait  ete  sorti  de  l’organe,  plus  tard,  on  P opera  de  la  ca- 
taracte. Souff  rant  toujour  s,  il  fut' reopere  a differentes  reprises  et 
finit  par  perdre  completement  la  vue  de  cet  ceil.  La  douleur  ne  lui 
laissant  aucune  treve,  il  vint  me  consulter,  il  y a deux  mois.  Voici  ce 
que  je  constatais:  (Eil  gauche  deviant  un  peu  en  dehors;  chambre 
anterieure  tres  plate;  coloboma  un  peu  irregulier  en  haut;  iris  sem- 
blant  attache  en  plusieurs  places  a la  cornee,  qui  ne  porte  aucune 
trace  de  plaie  traumatique;  pupille  couverte  par  une  membrane  assez 
epaisse,  ne  permettant  pas  de  voir  le  fond  de  l’ceil;  tension  a peine 
sensiblement  augmentee.  Ni  Phomatropine,  ni  l’atropine  avec  scopola- 
mine, n’augmentent  cette  pression;  elles  n’elargissent  que  tres  peu  la 
pupille  et  n’ont  aucun  effet  sur  la  vue.  Au  bout  des  quelques  jours, 
j’ai  fait  une  discision  croisee  de  la  membrane  pupillaire  par  une 
scleronyxis  anterieure. 

Au  bout  de  deux  jours,  l’opere  vint  me  voir,  se  plaignant  d’un 
sentiment  desagreable.  J’btais  le  bandeau  et  je  me  trouvais  devant 
une  assez  forte  injection  de  la  conjonctive  du  globe,  une  cornee  un  peu 
opaque  a la  surface,  une  pupille  trouble;  ouverture  faite  dans  la 
membrane  pupillaire,  a peine  distincte,  comme  avant  l’operation. 

Je  lui  donnais  ma  solution  P.  E.  K.,  (pilocarpine,  eserine,  cocaine) 
enlui  ordonnant  de  l’appliquer  a la  maison  a plusieurs  reprises.  Quel- 
ques jours  apres,  l’aspect  de  l’ceil  avait  change;  l’injection,  le  trouble 
n’existaient  plus;  le  trou  opetatoire  etait  bien  marque  dans  la  pupille 
et  l’opere  pouvait  distinguer  les  doigts,  a deux  metres. 
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Au  bout  de  quelques  jours  du  meme  traitement  la  vue  augmenta 
encore  un  peu;  a 1’ophtalmoscope  on  a pu  voir  des  minces  vaisseaux 
dans  la  r6tine. 

Ce  cas  prouve,  que  les  mydriatiques  restent  inoffensives,  tant 
que  la  membrane  pupillaire  attach.ee  a l’iris  ne  lui  permettait  pas  de 
se  retrecir  vers  la  peripherie,  mais  que,  des  la  dilaceration,  la  mem- 
brane pupillaire  et  Tiris,  se  dirigeant  vers  la  periplierie,  obstruent 
les  voies  excretoires  et  de  ce  fait  provoquent  le  glaucome. 

On  observe,  tres  souvent,  que  la  chambre  anterieure,  tarde  quel- 
quefois  tres  longtemps  a se  retablir  apres  T operation  de  la  cataracte. 
Les  auteurs  n’ont  encore  donne  aucune  explication  de  ce  phenomene. 

Bernheimer  ne  lui  attribue  aucune  importance  dans,  ou  pour  la 
naissance  du  glaucome  et  Hirsch  se  basant  sur  les  experiences  de 
Sachsalber  (Beitrag  zur  Therapie  des  ulcus  serpens,  Beitrage  zur 
Augenheillkunde  Heft  XXII  p.  85),  qui  montrent  que  la  partie  de  la 
chambre  anterieure  donne  lieu  a une  adhesion  des  parties  peripheri- 
ques  de  Tiris  a la  cornee,  somble  supposer,  que  cela  arrive  aussi  apres 
les  operations  de  la  cataracte  qui  donnent  lieu  au  glaucome,  surtout 
quand  1’oeil  est  atteint  concuramment  d’une  irite  ou  d’une  irido- 
cyclite . 

II  est  hors  de  doute  qu’une  irite  ou  plutbt  qu’une  irido-cyclite 
puisse  obstruer  Tangle  irido-corneen,  quand  elle  se  developpe  d’em- 
blee.  Mais  alors  de  deux  choses  Tune,  ou  la  cicatrisation  permet  a la 
chambre  de  devennir  plus  profonde,  ou  si  elle  ne  Test  pas,  elle  donne 
issue  a l’humeur  aqueuse  et  la  chambre  ne  se  retablit  pas  du  tout,  la 
tension  ayant  diminue. 

En  citant,  comme  cause  pouvant  provoquer  le  glaucome  post-ope- 
ratoire,  la  presence  des  corticales,  on  se  contente  d’en  expliquer  l’ef- 
fet  par  une  irritation  de  l’iris.  (Nathnson,  loc.  cit.p.  62).  Mais  outre 
cela,  sans  compter  celui,  produit  par  l’irritation  du  corps  ciliaire,  qui 
correspond  a une  secretion  plus  abondante,  il  y a encore  Tobstruction 
du  canal  de  Schlemm  par  les  masses  corticales  siegant  dans  la  Periphe- 
rie par  l’intermediaire  de  1’iris. 

Tout  aussi  bien  que  Taplatissement  de  la  chambre  anterieure  se 
produit,  selon  Prist  ley  y Smith  , dans  les  yeux  predisposes  au  glau- 
come par  Tagrandissement  progressif  du  cristallin,  tout  aussi  bien, 
apres  une  extraction  de  la  cataracte,  la  partie  peripherique  de  la  cor- 
ticale,  par  gonflement  consecutif,  s’il  en  est  restg  une  partie,  ce  que 
Ton  ne  peut  jamais  savoir,  peut  donner  lieu  a une  pression  de  la  peri- 
phery de  Tiris  contre  la  cornee. 

S’il  n’en  etait  pas  ainsi,  comment  pourrait-on  expliquer  la  fin  de 
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manifestations  glaucomateuses,  lors  que  la  pupille,  grace  aux  mioti- 
ques  s’est  retrecie?  (Observ.  n.  IV).  II  est  certain  qu’une  iritite  ou  une 
irido-cy  elite,  une  fois  developpee,  n’amenderait  pas  aussi  vite. 

Mais  il  existe  encore  une  autre  cause,  qui  peut  produire  une 
obstruction  des  voies  excretoires  et  qu’on  a peut-etre,  jusqu’ici,  mal 
appreciee.  Quand  il  se  produit,  pendant  l’extraction  et  pour  n’importe 
quelle  raison  un  prolapsus  du  corps  vitre  sain,  celui-ci  presse  1’iris 
contre  la  cornee  et  comble,  de  cette  fagon  Tangle  iridien,  tandis  que 
l’humeur  aqueuse  s’epanche  entre  la  retine  et  le  corps  vitre. 

(Le  cas  (Observ.  n.  VI)  semblerait  prouver  cette  hypothese). 

Cependant,  il  serait  temeraire  d’avancer  que  Tocclusion  du  canal 
de  Schlemm  produise  toujours  un  glaucome.  C’est  du  reste  le  cas  cite 
par  Hippei,  (Nagel,  N.  R.  48/90.  48-1901),  dans  lequel  un  ceil  etait 
devenu  aveugle,  trois  semaines  apres  la  premiere  attaque  glaucoma- 
teuse,  qui  ne  ceda  ni  aux  miotiques,  ni  a Tiridectomie.  La  retension  s’ 
expliqua  par  une  forte  infiltration  du  systeme  trabiculaire  avec  des 
cellules  pigmentees  dans  Tangle  irido-corneen,  pendant  que  le  canal 
de  Schlemm  restait  libre.  L’angle  irido-corneen  etait  largement  ou- 
vert,  on  ne  voyait  aucune  adherence  de  la  peripherie  de  l’iris  et  l’es- 
pace  perilenticulaire,  apres  resorption  spontanee  du  cristallin,  resta 
tres  large. 

Qu’une  membrane  eexsudative  puisse  donner  naissance  au  glauco- 
me, tout  aussi  bien  qu’une  discision  de  celle-ci  le  provoque,  est  un 
fait  demontre  par  de  nombreux  cas.  Nous  en  avons  donne  une  expli- 
cation. 

Qu’on  nous  permette  de  passer  maintenant  au  glaucome  primaire, 
probablement  plus  rare,  mais  qui  doit  cependant  survenir  plus  sou- 
vent  qu’on  le  pense,  car  Ton  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’en  controler  la 
cause  connexe. 

Ce  glaucome  est  un  glaucome  senile,  produit  par  des  changements 
pathogeniques  dans  les  proces  ciliaires  ou  par  des  alterations  des  vais- 
seaux,  sanguins,  inherents  a l’age . 

L’on  sait  que  les  proces-ciliaires  deviennent  avec  le  temps  plus 
epais,  que  leur  tissu  s’endurcit  et  que  leur  endothelium  degenere.  N’est- 
il  done  pas  possible  que,  alors  que  la  plaie  corneenne  se  cicatrise  et 
que  1’iris  se  retrecit,  sous  l’infuence  des  mydriatiques,  le  trouble  dans 
la  circulation  se  fasse  delamaniere  dont  l’a  si  bien  explique  Czermak? 

Rappelons  qu’on  a essaye  aussi,  de  donner  une  explication  du  glau- 
come par  1’augmentation  de  volume  du  corps  vitre.  (Arlt.  Birnba- 
cher,  Ean.  Beitrag  zur  Anatomie  des  Glaucoma  acutum.  1890,  p.  42). 
Cette  augmentation  n’a  pas  ete  prouvee,  cependant  il  est  indeniable 
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qu’il  existe  des  glaucomes  ou  la  tension  reste  augmentee  meme  apres 
des  iridectomies  faites  sans  reproche. 

«I1  y a quelques  semaines,  j’ai  opere  une  dame  atteinte  d’un  glau- 
come  inflammatoire.  Apres  avoir  fait  l’incision  avec  le  couteau  lan- 
ceolaire,  le  liquide  aqueux  s’ecoula  a peine  et  la  tension  se  maintint 
toujours  augmentee.  Mais  quand  je  fis  sortir  forteinent  Firis  pour  la 
couper,  une  forte  irruption  d’humeur  se  produisit,  immediatement 
suivie  par  une  diminution  de  la  tension.* 

Ou  pouvait  rester  cette  huineur?  Evidemment  pas  dans  la  chambra 
posterieure  puisqu’on  a pu  facilement  observer  que  le  bord  libre  de 
l’iris  toucliait  le  cristallin  et  que  Firis  n’etait  pas  bombee. 

«Ne  peut-on  pas  admettre  que,  grace  a une  obstruction  de  Fespace 
comprise  entre  le  corps  ciliaire  et  la  lentille,  Fhumeur  produite  par 
celui-la  se  soit  emmagasine  autour  du  corps  vitre?* 

Ne  voyons  nous  pas  souvent,  apres  une  sclerotomie  posterieure 
faite  contre  le  glaucome,  s’ecouler  d’abord  un  liquide  aqueux  imme- 
diatement suivi  du  corps  vitre  plus  ou  moins  sain. 

Je  trouve  qu’on  a trop  peu  fait  attention  dans  le  glaucome  post- 
operatoire  aux  hemorrhagies  intra-oculaires.  C’est  un  point  sur  lequeL 
je  voudrais  justement  insister.  II  est  vrai  que  Nathanson  se  basant 
sur  39  cas  de  glaucome,  empruntes  tant  a la  litterature  qu’aux  archi- 
ves de  l’institut  ophtalmologique  de  Saint-Petersbourg,  cite  parmi  les 
causes  du  glaucome  les  hemorrhagies  profondes:  «Hierbei  kommen 
wohl  weniger  die  hayfigen  Kammerblutungen,  als  die  ausgebreiteten 
Hamorrhagien  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Bulbus  in  Betracht . » 
(loc.  cit.  p.  60.) 

II  n’en  cite  neanmoins  qu’un  seul  cas,  et  il  nous  est  a constater,  que 
ces  hemorrhagies  abondantes  tres  caracteristiques  heureusement 
n’arrivent  que  tres  rarement.  Quand  elles  se  produisent  apres  l’opera- 
tion  et  immediatement,  elles  se  manifestent  tres  specialement,  de  telle 
sorte,  que  ce  n’est  pas  le  glaucome  qui  eveille  notre  attention,  mais 
la  propulsion  par  la  profusion  du  sang  du  globe  oculaire  et  les  dou- 
leurs  qui  l’accompagnent. 

Si  par  contre,  des  hemorrhagies  surviennent  plus  tard,  alors  que 
la  plaie  est  deja  bien  cicatrisee,  le  sang  ne  pouvant  se  faire  issue  au 
dehors,  presse  le  corps  vitre  et  par  lui  Firis  sur  la  cornee  et  produit 
indirectement  l’obstruction  de  Fangle  irido-corneen,  avec  son  cortege 
de  facheuses  consequences. 

Plus  tard,  alors  qu’un  traitement  approprie  les  aura  amendees,  on 
sera  etonne  de  ne  pouvoir  voir  le  fond  de  l’ceil,  le  corps  vitre  ayant 
ete  imbibe  par  le  sang. 
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D’autre  part,  les  recherches  anatomiques  de  B r a i 1 e y et  Stoel - 
ting  ont  prouve,  que  l’iris  pouvait  etre  presse  contre  la  cornee  sans 
que  le  cristallin  soit  present.  L’alteration  des  vaisseaux  changeant  la 
composition  chimique  de  1’humeur  aqueuse,  cause  generalement  le 
glaucome.  Sachant  que  l’absence  de  cristallin  ne  premunit  pas  contre 
le  glaucome  post-operatoire,  il  est  fort  probable  que  cette  alteration 
puisse  lui  donner  naissance,  chez  une  personne  operee,  dont  la  sante 
serait  restee  bonne  pendant  plusieurs  annees,  mais  devenue  malade  au 
bout  de  ce  temps. 

Si  done,  Messieurs,  nous  tenons  strictement  compte,  des  differen- 
tes  causes,  qui  ont  ete  donnees  dans  toute  1’histoire  clinique,  si  nous 
tenons  compte  des  recherches  faites  dans  le  but  d’expliquer  le  glau- 
come en  general,  nous  arrivons  a conclure  que  la  plupart  des  glauco- 
mes  post-  operatoires  sont  des  glaucomes  secondaires  et  rarement  des 
glaucomes  primaires. 

<Le  glaucome  secondaire  doit  sa  naissance  a T obstruction  de  Tan- 
gle irido-corneen  et  par  consequent  des  voies  excretoires  et  est  la 
suite,  ou  d’un  vice  operatoire  ou  d’une  inflammation  qui  se  developpe 
chez  un  individu  dyscrasique  a le  suite  d’une  iritite  ou  d’une  irido- 
cyclite.» 

Le  glaucome  primaire,  se  developpant  apres  Toperation,  dans  un 
delai  plus  ou  moins  long,  n’a  aucun  rapport  avec  elle  et  provient 
des  changements  seniles,  soit  generaux,  soit  locaux,  atteignant  l’in- 
dividu. 

Pouvons  nous  preserver  nos  operes  des  facheuses  consequences  d’un 
glaucome  post  operatoire?  Sommes-nous,  au  contraire  condamnes  de 
les  revoir  perdre  une  vue  qu’ils  ont  si  difficilement  regagnee? 

Quoiqu’il  soit  impossible  de  tout  prevoir  d’avance,  je  crois,  qu’avec 
beaucoup  de  precautions,  on  pourra  souvent  eviter  le  glaucome  post- 
operatoire. 

Tout  ’d’abord,  un  examen  minutieux  et  general,  nous  aidera  a de- 
voiler  un  etat  morbide  (diabete,  albuminurie,  arterio-sclerose,  etc.), 
qu’il  nous  faudra  modifier  le  plus  que  possible  avant  I’operation.  En 
second  lieu  on  examinera  attentivement  l’oeil,  afin  de  voir,  s’il  ne  pre- 
sente pas  les  signes  marques  de  l’oeil  predispose  au  glaucome.  II  ne 
faut  jamais  oublier  de  constater  la  tension.  Sous  ce  rapport,  il  y a 
malheureusement  encore  fort  a faire,  il  est  a desirer,  qu’au  plutot,  on 
puisse  trouver  un  moyen  clinique  facilitant  cet  examen,  car  la  pal- 
pation n’est  le  plus  souvent  qu’une  sensation  personelle. 

Que  de  fois,  n’aie-je  pas  vu,  non  seulement  les  meilleurs  de  mes  ele- 
ves,  mais  encore  mes  aides,  differer  d’opinions  sur  le  degre  de  ten- 
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sion  d’un  oeil  suspect.  Combien  de  fois,  moi-meme  ai-je  trouve  dans 
le  meme  organe  une  tension  elevee  et  quelques  heures  plus  tard  une 
tension  normale.  Toutceci,  pour  montrer  que  cet  examen  depend  de 
beaucoup  de  circonstances  etrangeres:  methode  employee,  etat  d’es- 
prit  du  consultant,  temps,  etc. 

Quant  a P operation,  elle  doit  etre  faite  avec  le  plus  grand  soin  pos- 
sible. Instruments  bien  tranchants,  eviter  le  region  des  voies  secre- 
toires. 

D’apres  tout  ce  qu’on  a ecrit  jusqu’a  present  nous  aurions  a consi- 
derer  et  distinguer:  la  glaucome  qui  peut  etre  la  suite  d’une  faute  ou 
d’un  accident  dans  l’intervention  chirurgicale  et  qui  est  un  glaucome 
secondaire,  et  le  glaucome  qui  se  developpe,  apres  un  certain  delai, 
dans  un  oeil  bien  opere,  mais  predispose  au  glaucome,  comme  son  con- 
genere,  le  glaucome  primaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  glaucome  post-operatoire,  il  s’agit  de 
glaucome  secondaire  par  enclavement  de  Viris  ou  de  la  capsule,  ou  en- 
core par  le  gonflement  des  cUbris  corticaux. 

Pour  prevenir,  autant  que  possible,  ces  accidents,  il  faut  eviter 
pour  les  plaies  operatoires,  la  region  du  canal  de  Schlemm  et  celle 
du  ligament  pectine;  enlever  le  plus  grand  morceau  de  la  capsule;  ne 
laisser  aucun  debris  de  la  corticale,  ce  qu’on  peut  obtenir  par  le  lava- 
ge minutienx  des  chambres  a l’aide  de  mon  appareil  (1),  qui  permet 
de  faire  une  toilette  parfaite,  surcout  si  l’on  en  fait  penetrer  la  pointe 
dans  les  recoins  situes  derriere  l’iris.. 

Nous  savons  du  reste,  d’une  part,  qu’une  iridectomie  petite  ou 
grande  ne  peut  pas  prevenir  un  glaucome;  d’une  autre  part,  nous  avons 
l’occasion  d’operer  tres  souvent  des  yeux  portant  la  marque  glauco- 
mateuse,  en  nous  servant  d’une  toute  petite  iridectomie  sans  que  pour 
cela  le  glaucome  se  developpe. 

Ce  n’est  pas  l’iridectomie  comme  telle,  qui  produit  un  bon  effet  an- 
tiglaucomateux,  mais  la  fagon  comment  on  la  fait.  On  doit  la  faire 
tres  peripherique  et  empecher  une  cicatrisation  trop  vite,  en  quoi  on 
peut  reussir  par  un  massage  de  l’ceil  repete  tous  les  jours  apres  Pope- 
ration. 

Certains  ont  conseille  de  faire  une  large  iridectomie.  A mon  avis, 


(1)  Irrigation  des  chambres  de  l’oeil  pour  l’extraction  de  la  catara- 
cte,  Bulletin  et  Memoires  de  la  Societe  frangaise  d’ophth.  1886, 
p.  207). 

Appareil  pour  faire  le  lavage  des  chambi’es  oculaires  ibidem, 
1889,  p.  24. 
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je  n’en  vois  pas  1’utilite,  car  on  a pu  se  renclre  compte  que  les  opera- 
tions avec  iridectomie  provoquent  aussi  le  glaucome . 

Par  contre,  et  j’insiste  sur  l’importance  du  fait,  il  faut  eviter  une 
trop  petite  plaie:  1)  parce  que  le  cristallin  sortant  par  une  trop  petite 
ouverture  provoque  une  irritation  qui  est  suivie  de  E occlusion  de 
l’angle  iridien;  2)  parceque,  dans  ce  cas,  ce  n’est  que  la  partie  dure, 
qui  sort,  degageant  la  corticale  qui  donnera  naissanee  plus  tard  aux 
cataractes  secondaires  et  a leur  cortege  de  facheuses  consequences. 

A mon  avis,  le  point  capital,  est  d’e  viter  la  region  du  canal  Schlemm 
d’enlever  la  capsule  anterieure,  faire  sortir  toute  la  cataracte  et  last 
not  least  ne  pas  abuser  des  mydriatiques  avant  et  apres  1’extraction  ou 
plutot  en  controler  les  effets,  afin  de  pouvoir,  si  la  chambre  anterieure, 
sans  motif,  ne  se  retablit  pas  vite,  en  examiner  la  tension  et  si  celle-ci 
ne  se  trouve  pas  assez  basse  appliquer  des  miotiques,  specialement  la 
pilocarpine. 

L’instillation  d’homatropine,  pratiquee  pour  Pexamen  minutieux 
d’une  cataracte,  laisse  souvent  un  jour,  quelques  jours  meme,  la  pupil- 
le  dilatee.  Dans  ces  cas,  j’instille  immediatement  apres  1’extraction  de 
la  pilocarpine . 

Nous  devons  nous  imposer  la  regie  de  surveiller  quotidiennement 
i’ceil  opere,  jusqu’a  parfaite  guerison.  Ordinairement,  on  se  contente 
de  constater  que  la  chambre  anterieure  est  retablie  ou  non.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  recommande  au  malade  de  ne  pas  bouger  sans  se  ren 
dre  compte  si  la  plaie  est  fermee  et  surtout  qu’elle  est  la  tension. 
Cette  derniere  etant  le  seul  phenomene  clinique  qui  puisse  nous  indi- 
quer  ce  qui  se  passe  a 1’interieur.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  aurait 
probablement  trouve  une  tension  normale,  quoique  la  chambre  ne  pa- 
rut  pas  retablie,  ou  augmentee,  ce  qui  aurait  pu  faire  supposer  qu’il 
se  produisait  quelque  chose  d’anormal.  On  peut  faire  cet  examen  as- 
sez doucement  pour  ne  pas  risquer  une  rupture  de  la  cicatrice  en 
temps  de  formation.  J’ai  pu  moi-meme  en  me  servant  de  cette  metho- 
de,  me  rendre  compte  d’un  danger,  quand  la  chambre  ne  se  reformait 
pas.  En  employant  un  iniotique  la  chambre  devint  bien  vite  profonde. 
Tout  danger  devient  done  momentanement  ecarte. 

II  faut  ne  pas  oublier,  que  bien  souvent  1’attitude  de  l’opere  joue 
un  grand  role  dans  l’interruption  de  la  cicatrisation.  La  chambre  est 
vide,  l’humeur  aqueuse  s’etant  ecoulee.  L’examen  de  la  tension  nous 
le  fera  facilement  constater.  Cette  derniere  circonstance  est  un  dan- 
ger permanent.  Elle  appelle  le  glaucome  secondaire,  parce  que,  du 
moment,  que  l’on  tient  la  pupille  retrecie,  le  sphineter  ou  les  parties 
peripheriques  de  l’iris  peuvent  se  glisser  danslaplaietoujoursouverte: 
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L’art  de  faire  un  pansement  bien  approprie  joue  bien  entendu 
quelque  chose  dans  tout  ce  qui  a rapport  a bon  effet  apres  l’operation 
de  la  cataracte.  Si  ce  qui  arrive  tres  souvent,  le  bandeau  est  trop  ser- 
re,  une  sensation  desagreable  se  fait  au  malade,  qui  tache,  sans  le  sa- 
voir  d’e  viter  cette  sensation  par  des  mouvements  des  yeux  quifacditent 
enormement  la  reouverture  de  la  plaie. 

Qu’il  me  soit  permis,  dans  cet  ordre  d’idee  d’attirer  votre  atten- 
tion sur  le  pansement  au  papier.  Ce  pansement,  qui  laisse  l’oeil  pres- 
que  libre,  le  met  seulement  a l’abri  de  Fair  et  de  la  poussiere  et  facilite 
Enormement  la  cicatrisation  de  la  plaie,  Je  viens  d’en  exposer  tout  les 
avantages  dans  mon  organe  mensuelle:  «Postem  okulistyczny;»;  (1903 
N.  5.) 

Je  n’insisterai  par  sur  tout  ce  qu’il  y a a faire,  quand,  la  cicatrisa- 
tion finie,  le  glaucome  secondaire,  pour  n’importe  quelle  cause  et  sous 
n’importe  quel  aspect,  se  developpe.  II  faudra  proceder  selon  les 
regies  de  Part,  en  tenant  compte  des  "causes  qui  ont  amene  le  glau- 
come. J’ajouterai  que  l’intervention  "chirurgicale  est  urgente  quand 
la  tension  ne  diminue  pas  apres  1’application  de  mydriatiques  dans 
les  cas  d’irite  ?ou  d’irido-cyclite , mais  seulement  quand  le  gonfle- 
ment  de  l'iris  et  celui  du  corps  ciliaire  a ete  resolu  spontanement  ou 
par  1’application  de  sangsues.  Et  sur  ce  point  je  suis  tout  a fait  d’ac- 
cord  avec  M.  Pagenstcher  qui  dit:  »Das  Glaucome  ist  in  solchen 
Fallen  eine  frische  Erkrankung,®gegen  welche  wie  trotz  der  friiheren 
operativen  Eingriffe,  ganz  in  derselben  Weise  vorgehen  miissen,  wie 
gegen  dieselben  Forrnen  in  vorher  nicht  operirten  Augen.«  (Ueber 
Glaucom  nach  Staaroperationen.  Klin,  monatsbl.  f.  Aug,  heilkunde- 
1895.  p.  140.  etc.) 

Ce  sera  done,  dans  la  plupart  des  cas  a Piridectomie  qu’il  faudra 
avoir  recours  de  preference,  sans  toutefois  oublier  que  pour  la  parfai- 
te  reussite  de  l’operation,  il  faut  que  l’iris  soit  completement  libere 
et  debarrasse  de  tout  tiraillement.  Lorsque  (tel  dans  le  cas  observe 
N.  VI  et  le  fait  se  rencontre  souvent-)  l’iris  epaissi  est  attache  ala 
cornee,  il  faut  le  detacher  completement,  sans  quoi  l’operation  ne 
reussit  pas. 

Que  dirai-je  encore  du  developpement  du  glaucome,  apres  plus- 
sieurs  annees,  dans  les  yeux  operes  de  la  cataracte,  du  glaucome  pri- 
maire,  ou  si  vous  voulez  du  glaucome  postoperatoire  tardif?  Pour  le 
prevenir , et  surtout,  quand  nous  ®avons  opere  [des  yeux  [marques 
d’un  stigmate  glaucomateux , il  faut  [faire  entendre  a [nos  operes , 
qu’il  est  indispensable  qu’ils  se  soumettent  a des  examens  "souvent 
renouveles.  Je  pose  en  principe  aussi  que  jamais  un  medecin  oculist© 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


309 


ne  doit  mettre  en  les  mains  d’un  malade  un  mydriatique  a s’instiller 
chez  lui,  medicament  dont  il  se  servirait  sans  rime,  ni  raison,  courant 
ainsi  au-devant  d’un  grand  danger . 

Le  glaucome  une  fois  constate,  il  ne  reste  plus  qu’a  l’operer,  selon 
les  regies  de  l’art. 

J’ose  esperer,  Messieurs,  que  de  cette  communication  a votre  haute 
et  si  illustre  assemblee,  naitra  une  entente  sur  un  fait,  auquel  on  n’at- 
tribue  pas  la  valeur,  qui  devrait  lui  revenir,  et  que  cette  entente  per- 
mettra,  a l’avenir,  de  sauver  des  yeux  nombreux,  vous  le  savez,  irre- 
mediablement  voues  a la  perte  suite  d’un  traitement  mal  approprie. 

Discussion. 

Mr.  SOURDILLE  (Nantes):  Il  faut  distinguer  les  cas  oil  le  glauco- 
me se  produit  chez  un  sujet  predispose,  et  ceux  ou  l’operation  cree  de 
toutes  pieces  cette  complication.  L’operation  ne  semble  pas  avoir  une 
influence  notable  sur  la  provocation  du  glaucome;  et  il  parait  meme 
exister  une  certaine  antimonie  entre  les  2 affections. 

Par  contre  dans  certains  cas,  l’operation  peut  creer  de  toutes  pie- 
ces un  glaucome;  par  quel  mecanisme?  Il  est  encore  difficile  a enduire, 
il  est  vraisemblablement  tres  complexe.  Je  crois  que  dans  certains  cas 
il  faut  incriminer  des  modifications  anatomiques  survenues  consecu- 
tivement  a l’operation]des  couches  les  plus  anterieures  au  vitre. 

Dr.  CASTRESANA  (Madrid):  El  glaucoma  secundario  consecutivo 
a la  catarata  es  poco  frecuente  y casi  siempre  es  debido  a enclava- 
mientos  del  iris.  Siempre  se  debe  explorar  la  tension  antes  de  la  ope- 
racion,  y si  es  exagerada  practicarla  con  iridectomia.  Recuerda  un 
enfermo  operado  de  catarata  en  el  que  no  se  habia  hecbo  la  iridecto- 
mia que  se  presento  un  glaucoma  agudo  y hubo  necesidad  de  practi- 
car  una  iridectomia.  A pesar  de  apreciarse  tension  exagerada  en  el 
ojo  no  operado  de  catarata  al  extraer  esta  se  hizo  con  iridectomia. 

Dr.  REINA  (Madrid):  Cree,  que  el  glaucoma  consecutivo  ala  ope- 
racion  de  la  catarata  es  debido  principalmente  £ los  enclavamientos 
iridianos  y capsulares;  que  estos  enclavamientos  eran  muy  frecuen- 
tes  en  los  procedimientos  de  queratotomias  medicis  que  hace  anos  se 
empleaban,  como  son  los  metodos  de  Liebreich,  Kuchler. 

Y que  en  los  metodos  de  extraccion  combinada,  la  iridectomia  Ho 
evita  que  puedan  presentarse  estos  glaucomas,  como  lo  demuestra  la 
estadistica,  pues  pueden  quedar  pequenos  enclavamientos  en  los  ex- 
tremos  de  la  herida. 
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Dr.  BARO  (Madrid):  Je  commence  par  remercier  la  Presidence  et 
la  section  qui  en  ecoutant  mon  indication  ont  permis  a Mr.  Wi- 
cli er  kiewiez  de  nous  donner  lecture  complete  de  son  magnifique 
ouvrage  si  interessant  pour  tous,  car  il  resoud  un  probleme  bien  dif- 
ficile et  qui  nous  tire  d’une  situation  embarrassante;  quand,  apres 
une  intervention  cliirurgicale  que  nous  avons  pratiquee  apres  avoir 
offert  au  malade  de  retablir  sa  vision,  nous  nous  trouvons  en  face 
d’un  glaucome  consecutif  qui  a pour  resultat  non  seulement  la  perte 
de  la  vue,  mais  qui  en  outre  est  accompagne  de  douleurs  frequem- 
ment  intolerables.  J’ai  pu  observer  que  generalement  le  glaucome 
consecutif  a 1 ’operation  de  la  cataracte  depend  des  adherences  de 
l’iris,  soit  que  l’operation  ait  ete  pratiquee  avec  ou  sans  iridecto- 
mie.  Dans  ces  cas  il  est  necessaire  avant  tout  de  s’attaquer  aux  adhe- 
rences; tout  traitement  therapeutique  sera  generalement  inutile. 

Mais,  dans  un  cas  de  cataracte  senile  operee  au  mois  de  Janvier 
dernier,  par  la  methode  de  Wecker  sans  iridectomie,  ayant  instille 
de  l’eserine,  et  sans  avoir  employe  l’atropine  ni  avant  ni  apres  Pope- 
ration,  la  cicatrisation  ayant  suivi  un  cours  normal  sans  adherences, 
et  quand  le  resultat  de  l’operation  semblait  assure,  il  se  presenta  le 
septieme  jour  un  attaque  de  glaucome  aigu  qui  ceda  parfaitement, 
sans  se  presenter  de  nouveau,  au  moyen  des  instillations  de  dionine 
et  d'adrenaline  suivies  du  massage  vibratoire  que  j ’employ ai  plus 
tard. 

Je  ne  connais  aucune  moyen  qui  egale  le  massage  pour  diminuer 
la  tension  oculaire.  Je  l’applique  il  y a quelques  annees  dans  presque 
toutes  les  formes  de  glaucome  et  je  m’en  felicite;  les  malades  s’en 
trouvent  generalement  tres  bien  des  la  premiere  seance  et  je  me  per- 
mets  de  le  recommander  aux  collegues  qui  ne  Pont  pas  employe. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Cita  un  caso  de  glaucoma  cronico 
inflamatorio  en  una  muchacha  de  18  anos,  a la  que  propuso  la  iridec- 
tomia  en  ambos  ojos,  que  no  fue  aceptada.  Pocos  meses  despues  se  le 
presento  con  una  catarata  del  lado  siguiente  (habia  sido  operada  de 
iridectomia  en  ambos  ojos  por  un  colega  y la  catarata  del  izquierdo 
era  de  origen  traumatico  post-operatorio).  Extrajo  la  catarata  y he 
aqui  lo  que  sucedio.  El  ojo  derecho  perdio  lenta  y totalmente  la  vi- 
sion en  el  transcurso  de  pocos  anos.  El  ojo  izquierdo  conservaba  apro- 

ximadamente  - de  vision  al  cabo  de  seis  anos.  Este  caso,  que  juzgo  alta- 

0 

mente  favorable,  lo  cito  aproposito  de  nuestro  colega  Wicherkiewicz, 
quien  cree  que  la  ausencia  del  cristalino  no  coloca  al  ojo  a cubierto 
del  glaucoma.  En  cuanto  a lo  demas  felicito  a nuestro  colega  por  su 
trabajo,  con  cuyas  ideas  estoy  conforme. 
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El  Sr.  CARALT  (Barcelona):  No  cree  pueda  aceptarse  la  querato- 
esclorotomia  como  causa  favorecedora  del  glaucoma  despues  de  la  ope- 
racion  de  la  catarata,  pues,  al  contrario,  la  cicatriz  a filtracion  que  se 
observa  en  los  tiempos  de  la  incision  lineal,  era  una  valvula  de  segu- 
ridad  que  evitaba  se  presentara  el  glaucoma  con  tanta  frecuencia,  co- 
locandose  por  lo  tanto  al  lado  de  la  opinion  emitida  por  el  Dr.  Reina, 
acerca  de  que  las  incisiones  medias  favorecen  el  glaucoma. 

Mr.  WICHERKIEWICZ  (Cracovie):  Le  traitement  principal  est  le 
traitement  preventif,  c’est  pourquoi  il  n’instille  point  au  prealable 
aucun  mydriatique,  mais  bien  au  contraire  la  pilocarpine  quand  il 
cree  une  propen tion  a l’attaque  glocomateuse.  Seulement  apres  quel- 
ques  jours,  quand  il  subsiste  quelques  restes  capsulaires,  il  instille  la 
scopolamine  afin  d’eviter  des  sinechies  posterieures. 

Si  le  glaucome  se  declare,  il  instille  la  pilocarpini  et  si  ce  n’est 
pas  suffisant,  il  procede  a la  sclerotomie,  ou  iridectomie.  Il  emploie: 

De  1’eserine  a 10  OjO. 

» pilocarpine  a 2 OjO. 

» cocaine  a 1 OjO . . 

Avec  quoi  la  tension  cesse  et  le  malade  ressent  peu  de  douleur. 


L’OPERATION  DU  STAPHYLOME  TOTAL  DE  LA  CORNEE 

par  Mr.  LEROY  (Anvers). 

RESUME 

I 

Les  divers  procedes  operatoires  du  staphylome  total  de  la  cornee 
sont  tous  d’une  execution  delicate,  et  donnent  des  resultats  peu  sa- 
tisfaisants  au  point  de  vue  esthetique. 

II 

L’augmentation  de  pression,  qui  est  la  cause  efficiente  de  la  for- 
mation du  staphylome,  est  elle-meme  produite  par  la  presence  d’un 
cristallin  adherent,  devie  ou  luxe,  dans  un  ceil  dont  les  voies  lympha- 
tiques  fonctionnent  imparfaitement. 

Tant  qu’on  n’a  pas  enleve  le  cristallin,  toute  medication  et  toute 
intervention  echoueront  fatalement.  Des  que  le  cristallin  est  enleve, 
tout  exces  de  pression  cesse  definitivement. 
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III 

Si,  au  debut  de  la  formation  du  staphylome,  lors  de  la  perforation 
de  la  cornee,  on  enleve  le  cristallin,  le  staphylome  ne  se  formera  pas, 
et  une  guerison  relative  surviendra  promptement. 

IV 

Les  propositions  ci-dessus  sont  admises  par  tous  les  oculistes;  leur 
consequence  logique:  qu'il  suffit  d’extraire  le  cristallin  d’un  oeil  sta- 
phylomateux  pour  que  le  staphylome  disparaisse,  n’a  pas  ete  deduite 
de  ces  premisses,  parce  qu’on  se  figurait  mal  qu’une  cornee  distendue, 
epaissie,  et  irreguliere,  fut  assez  retractile  pour  revenir  d’elle-meme 
a sa  forme  normale. 

Or  ce  fait  a ete  etabli  par  moi  depuis  l’annee  1898  et  confirme  par 
des  experiences  repetees. 

Je  dis  done,  «que  si  dans  un  cas  de  staphylome  corneen  total  on  se 
contente  d’enlever  le  cristallin,  sans  exciser  les  valves  corneennes  et 
sans  suturer  les  lords  de  la  plaie,  ces  valves  se  retractent  avec  une 
grande  rapidite,  et  s’adaptent  admirablement,  en  laissant  un  organe 
d’une  configuration  presque  normale*. 

V 

L’operation  consistera  en  une  section  transversale  et  mediane,  de 
toute  la  cornee  staphylomateuse,  le  cristallin  qui  se  presente  devant 
la  plaie,  enveloppe,  en  outre  de  ses  attaches  ordinaires,  de  debris  de 
tractus  uveal,  et  d’exsudats  inflammatoires,  sera  simplement  delivre, 
par  une  incision  de  ces  tissus  dans  toute  l’etendue  de  la  plaie. 

Des  ce  moment  1’operation  est  achevee:  si  l’on  a eu  soin  de  donner 
aux  incisions  une  etendue  suffisante,  le  cristallin  sortira  de  lui-meme, 
on  se  trouvera  le  lendemain  sur  la  piece  de  pansements. 

VI 

Les  accidents  inherents  a l’operation  du  staphylome  sont  beaucoup 
moins  a craindre  dans  ce  procede  que  dans  aucun  autre.  II  est  plus 
simple  et  plus  rapide  que  les  autres,  et  laisse  deux  epaisses  valves  cor- 
neennes qui  maintiennent  admirablement  le  contenu  du  globe,  et  y 
entretiennent  une  pression  suffisante. 

VII 

L’operation  n’est  nullement  douloureuse  et  ne  necessite  pas  l’anes- 
thesie  generale. 
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La  guerison  se  fait  promptement,  et  la  cornee,  leucomateuse,  mais 
aplatie  et  de  grandeur  normale,  presente  une  excel  lente  surface  pour 
le  tatouage,  lequel  peut  etre  pousse  au  degre  de  perfection  qu’on 
desire. 

Discussion. 

Dr.  BLANCO  (Valencia):  El  Dr.  Leroy  cree  como  principal  causa 
del  estafiloma  la  persistencia  del  cristalino  en  los  ojos.  Yo  creo  que 
esto  tiene  muy  escasa  importancia.  Lo  que  aqui  produce  la  ectasia  es 
la  obstruccion  del  angulo  iridiano  y en  la  perforacion  que  la  dio  lu- 
gar  generalmente  se  perdio  el  cristalino  a la  vez  que  el  acuoso.  Mai 
puede  influir  el  cristalino  en  la  produccion  del  estafiloma  siendo  un 
organo  que  ya  no  existe.  Su  persistencia  solo  puede  considerarse 
como  una  causa  coadyuvante  para  la  produccion  de  la  ectasia. 

Mr.  WICHERKIEWICZ  (Cracovie):  Decrit  son  operation  pour  les 
staphylomes  partiaux,  qui  consiste  a le  joindre  en  le  traversant  au 
moyen  de  trois  aiguilles  enfilees  de  <Catgut»,  l’inciser  et  extraire  le 
cristalin  s’il  est  altere.  Le  globe  conserve  tres  bien  sa  forme  et  parfois 
on  peut  effectuer  un  bon  tatouage;  meme  dans  certains  cas  on  trouve 
la  possibility  de  pratiquer  une  iridectomie  optique. 

Mr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  Pour  eviter  la  rupture  de  la  suture 
de  la  conjonctive  apres  1’ablation  et  la  hernie,  je  passe  un  fil  a chaque 
muscle  avant  de  exciser  la  cornee  et  de  cette  maniere,  avant  de 
fermer  la  conjonctive,  je  reunis  deux  a deux  les  muscles  antagonistes 
qui  occluent  la  plaie.  C’est  le  procede  que  j’ai  publie  sous  le  titre  de 
«Capitonage  musculaire»  (Annales  Fevrier  1902). 

Mr.  WICHERKIEWICZ  (Cracovie). — La  portion  staphylomateuse 
doit  etre  incisee  avec  le  couteau  de  Graefe  par  la  base,  d’abord  la 
demi  circonference,  ensuite  l’autre  moitie. 

Dr.  BAR(3  (Madrid). — Considero  la  proeidencia  del  vitreo  que  se 
presenta  a la  caida  de  los  hilos,  una  complicacion  frecuente,  y consi- 
dero muy  util  la  modificacion  del  Dr.  Lagrange. 

Mr.  LEROY  (Anvers). — Plusieurs  d’entre  vous  paraissent  ne  pas 
avoir  bien  compris  le  procede  operatoire  que  je  preconise.  Ce  procede 
n’apporte  aucune  innovation,  ou  du  moins  ne  presente  aucun  temps 
nouveau;  c’est  simplement  l’ancien  procede  reduit  a ces  deux  temps: 
l’incision  de  la  cornee  staphylomateuse,  et  la  liberation  du  cristallin. 
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Mr.  le  prof.  Wdcherkiewicz  vient  de  nous  decrire  son  procede, 
dont  le  mien  se  rapproche  beaucoup.  II  en  differe  cependant,  d’abord 
en  ce  que  M.  W...,  peut  confiant  dans  la  retractibite  de  la  cornee  dis- 
tendue,  trouve  necessaire  d’enenciser  une  bonne  partie:  etensuite  en 
ce  que  M.  W...  reunit  par  quelques  points  de  suture  les  valves  cor- 
neennes  restantes. 

Je  ne  doute  aucunement  que  les  resultats  ainsi  obtenus  ne  soient  ex- 
cellents,  mais  je  ne  pense  pas  qu’ils  soient  meilleurs  que  ceux  qu’on 
obtient,  sans  excision  corneenne,  et  sans  sutures. 

Mr.  le  prof.  Lagrange  reproche  au  procede  deW  ecker  de  redui- 
re  la  loque  oculaire  anterieure  a un  simple  voile  conjonctival,  et  in- 
siste  sur  les  dangers  que  fait  courir  au  globe,  1’amincissement  d’une 
grande  portion  de  ses  parois.  Pour  obvier  a cet  inconvenient  il  tache 
de  renforcer  cette  paroi  en  la  doublant  d’une  couche  musculaire  pri- 
se sur  les  muscles  droits. 

Le  procede  est  certes  tres  ingenieux  et  probablement  efficace,  mais 
il  complique  encore  une  operation  deja  bien  longue  et  souvent  Lien 
delicate. 

Quand  nous  considerons  que  dans  Poperation  du  staphylome,  tou- 
tes  les  difficultes  et  le  principal  danger  resident  dans  la  fagon  dont 
nous  clierchons  a fermer  un  trou  que  nous  venons  de  faire  nous-me- 
mes,  il  est  assez  naturel  de  nous  demander  s’il  est  absolument  neces- 
saire que  nous  pratiquons  a l’ceil  cette  large  ouverture;  et  quand,  par 
une  experience  personnelle,  nous  nous  serons  convaincus  qu’une  sim- 
ple incision  corneenne  peut  parfaitement  remplacer  l’excision  de  tou- 
te  la  paroi  anterieure  de  l’ceil,  personne  d’entre  nous  ne  voudra  plus 
recourir  a cette  mutilation  inutile  d’un  organe,  dont  la  conservation  la 
plus  integrate  possible,  constitue  notre  seul  but  operatoire. 


SEANCE  DU  28  AYRIL 


Presidenee  d’honneur:  Mr.  Lagrange. 


COMMUNICATIONS 

LA  CLASSIFICATION  DERMATOLOGIQUE 
DES  BLEPHARITES  CILIAIRES 

par  Mr.  ALBERT  TERSON  (Paris). 

RESUME 

Les  inflammations  palpebrales,  longtemps  comprises  sans  preci- 
sion dans  les  ophtalmies  ou  sous  les  noms  vagues  et  variables  de  pso- 
rophtalmie,  de  gale  des  paupieres,  de  dartres,  teignes,  ulceres  pruri- 
gineux,  ont  ete  peu  a peu  designees  sous  le  nom  de  blephar  ophtalmies* 
de  blepharites,  de  blepharo-adenites.  C’est  a Velpeau  qu’est  du  le 
terme  plus  net  de  blepharite  ciliaire  qui  est  reste  courant.  Mais  cette 
appellation,  au  fond  si  peu  precise,  n’indique  que  grossierement  le 
siege  du  mal  sans  rien  indiquer  de  l’essence  de  la  maladie.  Aussi  les 
divers  auteurs,  suivant  le  point  de  vue  auquel  ils  se  placent,  le  com- 
pliquent-ils  de  qualificatifs,  soit  cliniques,  en  se  bornant  a indiquer 
l’aspect  des  lesions  (blepharites  squammeuses  ulcereuses,  hypertro- 
phiques,  etc.),  soit  dermatologiques  (blepharites  pityriasiques,  men- 
tagreuses,  seborrheiques,  impetigineuses,  eczemateuses , etc.),  soit 
etiologiques  (blepharites  scrofuleuses,  herpetiques,  etc.) 

Etant  donne  que  la  blepharite  ciliaire  est  une  affection  cutanee  et 
du  systeme  pileux  palpebral,  du  cuir  ciliaire,  il  est  indiscutable  que 
son  etude  ne  peut  faire  des  progres  que  si  cette  affection  est  definiti- 
vement  rangee  dans  la  pathologie  cutanee  et  beneficie  des  memes  re- 
cherches  cliniques,  etiologiques,  histologiques  et  bacteriologiques. 
Laissant  de  c6te  les  lesions  palpebrales  rares,  mais  classees  aujourd’ 
hui,  telles  que  le  favus  et  la  trichophytie  avec  leurs  parasites  speciaux, 
nous  envisagerons  seulement  les  deux  grandes  varietes  banales  de 
blepharites  ciliares,  la  variete  suppuree  et  la  variete  non  suppuree. 

La  variete  suppuree  semble  plus  avancee  et  mieux  connue.  Les 
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varietes  squammeuses  et  non  suppurees  necessitent  encore  de  minu- 
tieuses  recherches  avant  que  1’on  puisse  conclure. 

La  forme  suppuree,  caracterisee  essentiellement  par  des  abces  fol- 
liculaires,  s’accompagne  aussi  de  croutes,  mais  ces  croutes  ne  sont 
presque  toujours  que  du  pus  desseche  et  non  des  squammes.  L’epila- 
tion  donne,  a la  place  du  cil  enleve,  une  excavation  purulente  ou  saig- 
nante. 

Microbiologiquement,  Widmark,  Gallenga,  Cuenod  et  nous- 
meme  dans  nos  travaux  communs  et  dans  la  these  que  nous  lui  avons 
inspir (Bader iologie  et  parasitologic  des  paupieres.  These  de  Paris, 
1894)  avons  trouve  dans  ces  cas  uniquement  des  staphylocoques,  le 
plus  souvent  dores  ou  quelquefois  blancs.  L’etude  des  cils  malades 
epiles  a ete  faite  par  divers  auteurs,  et  dans  un  travail  recent  et  tries 
complet  de  W in  sel  mann  ( Klinische  Monatsblcetter  fur  Augenheilkun- 
de,  1902).  Tous  les  documents  accumules  demontrentjqu’il  est  aujourd’ 
hui  tout  a fait  impossible  de  considerer  cette  variete  si  frequente  de 
blepharite  comme  une  simple  forme  d’eczema,  meme  seborrheique.  II 
s’agit  avant  tout  de  folliculites  debutant  par  des  pustules  parifollicu- 
laires,  s’ouvrant  ensuite,  et  dont  le  bord  ciliaire  malade  montre  tous 
les  degres  devolution  et  toutes  les  varietes. 

L’etude  si  complete  que  la  dermatologie  actuelle  a faite  des  folli- 
culites et  dont  on  trouvera  une  parfaite  description  dans  le  travail  de 
Sabouraud  (La  Pratique  Dermatologique,  Tme  II,  art.  Folliculites)  ne 
donne  que  du  staphylocoque,  le  plus  souvent  dore,  comme  agent  ge- 
neral des  folliculites. 

Si  la  folliculite  se  complique  et  devient  profonde,  elle  passe  a la 
variete  ulcereuse  que  j’appellarai  rongeante  et  qui  se  termine  par  des- 
truction a peu  pres  totale  des  cils.  II  se  produit  alors  ce  melange  bien 
connu  de  lesions  hypertrophiques  et  atrophiques  de  la  paupiere,  etat 
d^signe  dermatologiquement  sous  le  nom  de  sycosis;  c’est  celui  que 
doit  porter  la  blepharite  ciliaire  ulcereuse  chronique. 

Comme  origine,  les  folliculites  peuvent  au  debut  reconnaitre  une 
dermatose  passagere  plus  tard  impossible  h preciser.  Les  lesions  d’ec- 
zema palpebral,  d’impetigo,  ont  pu  au  debut  provoquer  l’irritation 
du  bord  ciliaire  et  les  infections  secondaires;  mais  l’eczema  vesiculeux 
aigu  vrai  est  amicrobien  (Brocq  et  Veil  Ion),  tant  que  la  vesicule 
n’est  pas  ouverte,  et  les  pustules  et  vesicules  d’impetigo  dans  les  m§- 
mes  conditions  contiennent  au  debut  surtout  du  streptocoque  (Sabou- 
raud), mais  des  l’ouverture  des  vesicules,  les  staphylocoques  pullu- 
lent  a leur  place.  Or  nous  n’avons  jamais  trouve  que  du  staphylocoque 
dans  la  blepharite  a abces  et  ulceres,  tout  comme  on  ne  rencontre  que 
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lui  dans  les  folliculites  cutanees  en  general.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  conditions  locales  qui,  comme  autour  de  tous  les  orifices  natu- 
rels,  favorisent  l’eclosion  des  folliculites  ciliaires.  La  chaleur,  Phumi- 
dite,  la  multiplicity  des  infections  microciennes  du  dehors,  du  voisi- 
naga  (nez,  conjonctive  et  voies  lacrymales),  du  traumatisme  (gratta- 
ges),  l’influence  du  larmoiement,  toutes  les  causes  d'hyperemie,  enfin 
la  nature  du  terrain  et  la  possibility  chez  les  scrofuleux,  les  diathe- 
siques  et  les  intoxiques,  d’une  modification  chimique  de  la  secretion 
des  glandes  ciliares,  modification  pouvant  beaucoup  favoriser  la  cul- 
ture et  l'envahissement  microbiens,  tout  cela,  entre  autres  conditions, 
entre  en  ligne  de  compte. 

Les  varietes  squammeuses  comprennent  deux  types  principaux, 
Pun  avec  squames  legeres,  pellicules  farineuses,  l’autre  avec  croutes 
roussatres  et  grasses.  Mais,  dans  les  deux  varietes,  on  n’observe  a peu 
pres  jamais  de  lesions  des  follicules  pileux.  Quoique  facilement  cadu 
cs,  les  cils  ne  surmontent  aucun  abces  et  la  peau  n’est  pas  ulceree 
sous  les  squammes  et  les  croutes.  II  est  probable  que  dans  la  premiere 
variete  il  s’agit  simplement  du  pityriasis  simple,  et  dans  la  seconde, 
de  varietes  de  seborrhee . Nous  n’avons  jamais  rencontre  aux  cultures 
que  du  staphylocoque  blanc;  mais  il  sera  necessaire  pour  affirmer  le 
diagnostic  de  pityriasis  de  retrouver  a Pexamen  des  squammes  le  ba- 
cille  bouteille  (Malassez)  a peu  pres  constant,  uni  au  cocci,  dans  le 
pityriasis  capitis.  Les  lesions  seborrheiques  comporteront  l’etude  his- 
tologique  et  bacteriologique  des  divers  microbes  recemment  decrits 
dans  la  seborrhee  (Sabouraud).  Toutefois  aux  cultures  on  netrouve 
la  aussi  que  des  staphylocoques. 

La  question  des  blepharites  oczemateuses  vraies  demande  encore 
des  recherches.  On  ne  saurait  considerer  les  varietes  squammeuses 
comme  de  simple  varietes  d’eczema.  Pour  Brocg  (L’origine parasitaire 
des  Eczemas,  par  Brocq  et  Veillon,  Journal  des  Praticiens,  25  aout 
1900),  ni  les  folliculites  suppurees,  ni  les  croutes  graisseuses  du  cuir 
chevelu,  ni  les  di verses  seborrhees  concretes,  ni  les  pityriasis  capitis 
ne  sauraient  rentrer  dans  les  eczemas  pour  les  motifs  divers  que  le 
lecteur  tronvera  aussi  dans  le  vaste  expose  de  Brocq  sur  la  question 
Eczemas  (Congres  de  1900).  La  bacteriologie  nous  eclaire  peu  sur  la 
question,  comme  nous  l'avons  deja  dit;  la  vesicule  primitive  de  l’ecze- 
ma  est  amicrobienne.  mais  des  qu’elle  est  ouverte,  la  region  malade 
se  charge  de  microbes  dont  le  staphylocoque  dore  est  le  plus  abondant 
(Brocq  ec  Veillon)  dans  les  regions  eczematisees  tout  comme  dans 
les  blepharites  (Widmark,  A.  Terson  et  Cuenod). 
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SOBRE  LA  ADRELALINA  EN  OFTALMOLOGIA 

Por  Dona  TRINIDAD  ARROYO  DE  MARQUEZ  (Madrid). 

Desde  el  descubrimiento  hecho  en  1901  por  Taka  mine  del  prin- 
cipio  activo  de  las  capsulas  suprarrenales,  6 sea  de  la  adrenalina,  han 
sido  muchas  las  investigaciones  que  en  la  terapeutica  general  yen  las 
especiales  se  han  hecho  para  estudiar  a fondo  este  nuevo  agente  te- 
rapeutico . 

En  este  asunto,  como  ocurrio  con  la  cocaina,  nuestros  colegas  los 
rinologos  y laringologos  nos  han  precedrdo,  y son  los  que  mas  se  han 
beneficiado  y beneflciaran  en  lo  sucesivo  de  las  propiedades  del  re- 
medio.  Para  que  sea  mayor  la  analogia  se  ha  empezado  tambien  por 
usar  antes  del  descubrimiento  del  principio  activo  extractos  mas  6 
menos  puros  de  la  glandula,  como  antes  de  conocerse  la  cocaina  se 
usaba  la  tintura  de  coca. 

A las  investigaciones  de'los  rinologos  han  seguido  las  de  los  oftalo- 
mologos  y las  de  los  medicos  generales. 

Por  mi  parte,  deseando  comprobar  lo  afirmado  por  otros  colegas 
acerca  de  la  accion  de  la  adrenalina  sobre  el  ojo,  comence  una  serie 
de  investigaciones  en  union  de  mi  esposo  el  Dr . Marquez,  en  la 
clinica  oftalmologica  que  este  dirige  en  el  Real  Hospital  del  BuenSu- 
ceso,  y en  enfermos  de  nuestra  clientela  particular.  Los  resultados 
provisionales  han  .‘•ido  publicados  en  los  «Archivos  de  Oftalmologia 
Hispano-Americanos»  (Agosto  de  1902).  Desde  entonces  aca  hemos 
seguido  haciendo  observaciones  que  nos  permiten  hoy  confirmar  lo 
entonces  dicho  y anadir  algunos  detalles  nuevos. 

El  producto  usado  ha  sido  la  disolucion  del  clorhidrato  al  1 por 

1.000,  que  viene  preparada  de  los  Estados  Unidos,  en  frascos  de  unos 
30  gramos  de  capacidad,  y que  despues  diluiamos  por  1,  2,  3,  4 hasta 

5.000,  en  el  momento  de  hacer  la  aplicacion  a los  enfermos.  La  solu- 
que  mas  frecuentemente  hemos  usado  ha  sido  la  del  1 por  1.000.  Sa- 
bido  es  que  el  vehiculo  de  la  solution  originaria  es  la  normal  de  clo- 
ruro  de  sodio  con  una  pequenisima  cantidad  de  cloretona,  substancia 
esta  ultima  ligeramente  anestesiea  y germicida. 

Conviene  conservar  las  disoluciones  al  abrigo  de  la  luz  (para  lo 
eual  viene  en  frascos  de  color  de  caramelo),  y no  hacer  las  nuevas 
mas  diluidas  sino  en  el  momento  que  precede  a su  aplicacion. 

El  medicamento,  por  la  accion  de  dicho  agente  fisico,  sufrc  una 
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transformacion  algo  analoga  en  la  apariencia  a la  que  experimental! 
lasdisolucionesde  eserina,pues  va  tomando  un  color  al  principio  lige- 
ramente  rosado,  que  se  acentua  en  los  dias  sucesivos . En  cuanto  a la 
esencia  intima  de  esta  transformacion  no  ha  sido  estudiada  hasta  el 
presente,  y no'parece  modiflcarse  la  accion  del  medicamento  por  esta 
causa.  Nuestras  investigaciones,  ya  algo  numerosas,  conflrman  en  su 
mayor  parte  las  de  otros  colegas  en  lo  que  se  reflere  al  rapido  y pode- 
roso  efecto  isquemiante  local,  que  es  tan  marcado  en  algunos  ojos  que 
estos  parecen  de  porcelana,  tal  es  la  blancura  que  adquieren  a los  po- 
cos  momentos  (generalmente  de  1/2  a un  minuto)  de  instiladas  unas 
cuantas  gotas  de  la  disolucion  al  1 por  4,000.  Mas  dicha  accion  no  es 
siempre  la  misma,  y varia  algo  segun  sus  circunstancias. 

Las  hiperemias  supe>ficiales,  de  indote  activa,  desaparecen  total - 
mente,  y solo  quedan  algunos  vasos  gruesos  que  se  perciben  muy 
disminuldos  en  su  tronco.  Ouando  la  afeccion  ya  es  catarral  desapare- 
cen los  vaso3  con  menor  facilidad,  y todavia  con  menos  en  las  formas 
purulentas.  En  las  conjuntivitis  con  placas  equimot  cas  persisten  es- 
tas  ultimas. 

En  casos  de  pustulas  desaparece  tambien  el  pincel  vascular,  excep- 
to  en  los  dos  6 tres  troncos  gruesos  inmediatamente  en  contacto  con 
el  boton  pustuloso. 

En  las  iritis  hemos  observado  que  palidece  bastante  la  superficie 
ocular,  pero  no  llega  a desaparecer  del  todo  la  vascularizacion  pro- 
funda, a pesar  de  que  en  un  caso  hemos  empleado  la  solucion  origi- 
naria  al  1 por  1.000  En  ciertcs  afecciones  congestivas  e infiamatorias 
profundas  hemos  observado  exageracion  de  los  sintomas,  entre  ellas; 
del  dolor  (tal  es  el  caso  citado  por  mi  esposo  en  su  trabajo  sobre  la 
dionina,  Archivo  de  Oftalmologia  Hispano-Americano,  Marzo,  1903, 
obs.  38)  de  una  ulcera  de  la  cornea  con  gran  vascularizacion,  la  cual 
desaparecio  con  las  instilaciones  de  adrenalina,  pero  en  cambio  apa- 
recid  el  dolor,  nue  hubo  de  calmarsele  con  instilaciones  de  dionina.  En 
otro  caso,  de  un  perdigon  del  ojo,  con  hernia  de  la  coroides  en  el  pun- 
to  de  entrada,  disminuia  la  vascularizacion;  pero,  como  en  el  ante- 
rior, aparecia  el  dolor. 

En  varios  casos  de  queratitis  parenquimatosa,  los  vasos,  tanto  pe- 
riqueraticos  como  corneales,  se  borraban  casi  totalmente,  y la  cornea 
dejaba  transparentar  mucho  mejor  la  pupila. 

En  varios  casos  postoperatorios  de  catarata,  la  vascularizacion 
existente  alrededor  de  la  cicatriz,  desaparecia  totalmente  con  la  diso- 
lucion al  1 por  4.000  en  pocos  momentos. 
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En  casos  de  ulceras  de  la  cornea  con  hipopion,  desapaiece  la  vas- 
cularizacion  superficial  persistiendo  la  profunda. 

El  efecto  es  siempre  transitorio,  pues  la  vascularizacion  reaparece 
a la  hora  y algunas  veces  antes. 

Esta  accion  isquemiante  puede  utilizarse  para  disminuir  transito- 
riamente  la  intensidad  de  ciertos  procesos,  que  por  la  persistencia  de 
la  hiperemia,  podrian  producir  trastornos  nutritivos  de  importancia. 
En  estos  casos,  puede  prescribirse  en  instilaciones,  cuyo  intervalo  se 
calcula  de  modo  que  una  nueva  instilacion  coincida  con  la  reapari- 
cion  de  la  hiperemia  reaccional. 

Creemos  que  este  modo  de  aplicacion  es  el  mas  racional,  del  mis- 
mo  modo  que  cuando  aplicamos  el  frfo  localmente,  pues  tanto  en  un 
caso  como  en  otro  la  conlinuidad  en  la  aplicacion  es  indispensable 
para  evitar  la  reaccion  que  produciria  segun  algunos  autores  mayo- 
res  perjuicios  que  la  accion  primitiva,  si  bien  otros  colegas  no  han 
encontrado  esta  accion  secundaria.  Nosotros  tampoco  hemos  tenido 
ocasion  de  observarla  hasta  el  presente. 

El  empleo  sin  duda  alguna  mas  racional,  es  asociado  a la  cocafna 
para  hacer  a la  vez  la  isquemia  y la  anestesia  previas  en  las  opera- 
ciones  que  se  practican  en  el  polo  anterior  del  ojo  no  inflamado.  A 
este  proposito  citare  dos  casos  de  operacion  de  pterigion  en  los  cua- 
les  se  hizo  previamente  una  inyeccion  subcon juntival  de  acoina  aso- 
ciada  a la  adrenalina,  sin  que  el  enfermo  sintiese  dolor  al  hacer  la 
excision  y sin  que  apenas  saliese  una  gota  de  sangre.  En  uno  de  di- 
chos  casos  hicimos  en  un  ojo  esto  misino  y no  en  el  otro,  observan- 
dose  claramente  diferencia,  pues  en  este  se  observo  dolor  al  excindir 
con  las  tijerasy  se  aprecio  mayor  cantidad  de  sangre. 

En  cambio,  en  las  operaciones  de  los  parpados,  ha  sido  poco  mar- 
cado  el  efecto  isquemiante,  resultando  para  mi  algo  exagerado  el  ca- 
lificativo  que  algunos  autores,  como  el  Dr.  Lermoyez,  le  ha  dado, 
de  «alcaloide  de  la  venda  de  Esmarck.» 

Aunque  'nosotros  no  hemos  observado  accidentes,  dadas  las  pe- 
queiias  dosis  que  recetamos  en  nuestra  especialidad,  no  hay  que  hacer- 
se  la  ilusion  de  que  la  adrenalina  (sobre  todo  en  inyecciones  subcon- 
juntivales),  sea  un  agente  completamente  inofensivo,  toda  vez  que  son 
varios  los  casos  que  se  citan  de  intoxicacibn  por  dicha  substancia.  Se- 
Segun  Botey,  no  hay  que  pasar  de  uno  a dos  miligramos  en  los 
adultos  y de  1/4  a 1/2  miligramos  en  los  ninos. 

En  ciertos  casos  de  la  practiea  social  tal  como  por  ejemplo  un  ac- 
tor que  recibe  la  noticia  de  la  muerte  de  un  ser  querido  y tiene  que 
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ir  a escena,  podria  llenar  una  indication  estetica  suprimiendo  la  liipe- 
remia  consecutiva  al  llanto. 

Las  soluciones  de  clorhidrato  de  adrenalina  (que  es  la  sal  mas  so- 
luble y mas  estable)  pueden  ser  esterilizadas  y pueden  tambien  sin 
inconveniente  alguno  ser  asociadas  a otros  medicamentos  oculares 
como  los  midriasicos,  miosicos,  etc para  llenar  a la  vez  otras  indi- 
caciones. 


CONCLUSIONES 

1. a  El  efecto  isquemiante  sobre  la  superficie  ocular  de  las  disolu- 
ciones  desde  el  1 hasta  el  5 por  1.000  es  marcadisimo  casi  siempre,  se- 
gun  nuestras  observaciones. 

2. a  La  isquemia  es  muy  notable  en  los  casos  de  simple  hiperemia, 
siendo  menor  cuanto  mas  parte  toma  la  inflamacion  en  el  proceso. 

3. a  La  contraccion  es  mayor  en  los  vasos  pequenos  y superficiales 
que  en  los  gruesos  y profundos. 

4. a  Respecto  a su  valor  terapeutico,  es  indudable,  para  producir  la 
hemostasia  previa  en  las  operaciones  sobre  el  polo  anterior  delojo  en 
que  no  exista  inflamacion  (catarata,  pterigion,  etc.).  Las  formas  usa- 
das  son:  la  instilacion  y las  inyecciones  subconjunti  vales. 

5 a A titulo  de  isquemiante  puede  prestar  servicios  en  las  afeccio- 
nes  superficiales  del  polo  anterior  del  ojo.  Puede  llenar  en  ciertos  ca- 
sos (actores,  etc.)  una  indicacion  estetica. 

6. a  Me  parece  perjudicial  en  la  mayor  parte  de  las  afecciones  pro- 
fundas  inflamatorias  del  globo  del  ojo,  por  la  hiperemia  colateral  con- 
secutiva a la  isquemia  superficial. 

7. a  No  hay  que  olvidar  que  no  es  un  medicamento  del  todo  inofen- 
sivo  y siquiera  los  peligros  de  intoxicacion  en  Oftalmologia  sean  me- 
nores  que  cuando  se  administra  el  medicamento  al  interior,  debe  ma- 
nejarse  con  prudencia  sobre  todo  cuando  se  trata  de  hacer  inyeccio- 
nes subcon  juntivales. 

Discussion. 

Dr.  REIN  A (Madrid):  Despues»de  manifestar  lo  completo  del  no- 
table trabajo  de  la  ilustrada  oculista  dona  Trinidad  Aryoyo  de 
Marquez,  expone  dos  observaciones  en  los  que  la  adrenalina,  usada 
al  mismo  tiempo  que  la  pilocarpina,  en  casos  de  glaucoma  ha  deter- 
minado  fenomenos  generales  de  palidez  del  semblante,  dep'resion  de 
pulso  y temperatura,  nauseas  y una  vez  vomitos. 

Tambien  manifesto  que  en  la  epsieleritis  y escleritis  donde  habia 
obtenido  resultados  mas  positivos  de  este  medicamento. 


21 


322 


OPHTHALMOLOGIE 


Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Felicita  a la  doctora  Arroy  o de 
Marquez  por  su  notable  trabajo,  en  nombre  de  todos  sus  colegas 
presentes. 

Podemos  distinguir  las  indicaciones  de  la  adrenalina  en  dos  gru- 
pos,  segun  se  trate  de  su  accion  vaso-constrictora  aplicada  a las  ope- 
raciones  6 al  tratamiento  de  las  enfermedades.  En  el  primer  caso,  su 
utilidad  es  indudable  para  aquellos  pacientes,  cuyos  tejidos  sea  por 
conjuntivitis  cronica  6 por  alteraciones  ateromatosas  del  iris  6 por 
convenir  operar  con  la  menor  hemorragia  posible. 

En  el  segundo  entran  ciertas  enfermedades  como  la  episcleritis 
en  la  cual  unida  a los  fermentos,  cuando  no  exista  un  estado  diatesi- 
co,  basta  para  obtener  la  curacion  y combinada  al  tratamiento  anti- 
diatesico  abrevia  su  curso. 

Unida  a la  eserina  en  el  tratamiento  del  glaucoma  su  accion  es  be- 
neflciosa. 

Dr.  GRADAILLE  (Coruna):  A los  efectos  vaso-constrictores  del 
clorhidrato  de  adrenalina,  hay  que  aiiadir  el  hecho  de  que  asociada 
con  los  anastesicos  y analgesicos  aumenta  la  accion  de  estos.  En  un 
enfermo  en  que  tuve  que  hacer  la  enucleacion  del  ojo  izquierdo  glau- 
comatoso,  sin  la  cloroformizaci6n,  con  cuatro  inyecciones  subcon- 
junti vales  y una  profunda,  en  la  entrada  del  nervio  optico,  con  una 
solucion  de  acoina,  cocaina  y adrenalina,  he  co'nseguido  un  efecto 
hemostasico  y anestesico  admirables. 

Respecto  a las  observaciones  aportadas  por  el  Dr.  Reina,  mere- 
cen  por  mi  parte  todo  genero  de  consideraciones.  De  los  casos  que  he 
tenido  ocasion  de  tratar  por  este  agente  terapeutico  recuerdo  el  de 
un  anciano  con  glaucoma  absoluto  tratado  por  la  instilacidn  diaria  de 
la  solucion  al  1 por  1000  sin  acusar  molestia  alguna  durante  su  trata- 
miento, en  cambio  a una  senora  a quien  el  Dr.  Mansi  11a  habia  for- 
mulado  un  colirio  de  pilocarpina,  habiendo  asociado  la  solucion  de 
adrenalina  al  1 por  1000  en  la  proporcion  de  una  gota  por  gramo  de 
agua,  en  la  primera  instilacion  ha  sufrido  una  serie  de  molestias  tan 
alarmantes  que  me  he  visto  obligado  a rebajar  la  dosis  a una  cantidad 
infinitamente  pequena. 

Dr.  GARCIA  MANSILLA  (Madrid):  Manifiesta  que  seencuentra 
conforme  con  lo  expuesto  por  la  Senora  de  Marquez  en  cuanto  a los 
efectos  que  se  observan  con  las  instilaciones  de  adrenalina  en  la  con- 
juntiva. 

Felicita  a la  Senora  de  Marquez  por  io  bien  que  ha  desarrollado 

su  importante  comnnicacion. 
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Como  se  trata  de  un  medicamento  nuevo,  cuyas  propiedades  no 
son  conocidas  completamente,  conviene  que  todos  los  que  hayan  usa- 
do  la  adrenalina  expongan  los  resultados  que  linn  obtenido. 

El  Dr.  Mansilla  manifiesta  que  cuando  ha  usado  la  adrenalina 
como  auxiliar  de  la  cocaina,  para  practicar  la  iridectomia,  no  ha  deja- 
do  de  presentarse  hemorragia  al  practicar  la  section  del  iris,  prueba 
de  que  la  accion  anemiante  de  la  adrenalina  no  habia  llegado  hasta 
dicho  organo . 

En  las  afecciones  de  las  vias  lagrinales,  tambien  ha  usado  la  adre- 
nalina, pero  no  ha  comprobado  nunca  el  hecho,  citado  por  algunos 
autores,  relativo  a que  en  los  casos  de  obstruction  de  aquellos,  en  la 
inyeccion  por  el  punto  lagrimal  inferior,  no  llega  a la  nariz  cuando 
se  emplea  la  adrenalina,  el  liquido  inyectado  con  la  geringa  de  Ane  I 
desciende  a las  fosas  nasales.  Por  el  contrario,  ha  observado  que  en 
todos  los  casos  de  obstruceion  del  conducto  nasal,  el  liquido  no  des- 
ciende a las  fosas  nasales,  aunque  se  emplee  la  adrenalina,  hecho  que 
se  explica  teniendo  en  cuenta  que  casi  siempre  los  obstaculos  a la 
marcha  de  la  lagrima  dependen  de  una  estrechez  organica  que  no  se 
domina  por  la  accion  vaso-constrictora  de  la  adrenalina. 

Siendo  este  medicamento  un  agente  de  extraordinaria  accion  vascu- 
lar, cuya  manera  dc  actuar  sobre  los  centros  nerviosos  no  conocemos 
todavia,  debemos  ser  muy  prudentes  en  su  uso. 

Ha  observado  los  mismos  efectos  hipostenizantes  que  ha  mani- 
festado  el  Dr.  Re  in  a,  aun  en  los  casos  en  que  la  adrenalina  la  usaba 
aisladamente,  es  decir,  sin  estar  asociada  a la  atropina,  cocaina  6 pi- 
locarpina. 

Hasta  ahora  la  adrenalina  puede  decirse  que  es  solamente  un  auxi- 
liar de  otros  medicamentos  oculares,  sin  que  pueda  considerarse  como 
un  medicamento  que  por  si  solo  pueda  aplicarse  al  tratamiento  de 
enfermedades  del  aparato  de  la  vision. 

Sin  embargo,  la  ha  empleado  para  combatir  ciertas  conjuntivitis 
cronicas  de  e~casa  supuracion,  dependientes  de  estados  generales, 
como  el  artritismo,  y ha  conseguido  alivios  muy  notables. 

Es  probable  que  el  porvenir  reserve  a la  adrenalina  una  mayor  es- 
fera  de  accion  terapeutica. 

Dr.  RARRAQUER  (Barcelona):  Muy  util  en  conjuntivitis  prima- 
veral,  quita  el  escozor  y la  elevation  periqaeratica.  Pero  donde  pres- 
ta  mejor  servicio  al  enfermo  y al  oculista,  es  al  principio  de  la  gra- 
nulation. Cuando  ella  esta  localizada  a un  solo  ojo  y va  acompanada 
de  mucha  hiperemia  sin  secretion,  los  tratamientos  ordinarios  no  dan 
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resultado,  6 mejor,  agravan  la  enfermedad  y la  granulacion  se  ex 
tiende  rapidamente,  se  complica  de  queratitis  y propagase  al  otro  ojo. 
Estos  malos  resultados  se  evitan  con  la  adrenalina,  que,  en  este  caso, 
de  indicacion  secundaria  se  convierte  en  capital,  toda  vez  que,  qui- 
tando  a las  lesiones  el  caracter  hiperemico,  6 le  curamos  6 le  conver- 
timos  en  un  caso  de  tracoma  simple  que  no  altera  la  cornea  en  la  ge- 
neralidad  de  casos,  tratandolos,  sobre  todo,  con  el  galvano-cauterio,  al 
principio  se  entiende,  cuando  hay  pocas  granulacion es. 

Dr.  SANZ  BLANCO  (Madrid):  La  adrenalina  es,  en  efecto,  un 
agente  terapeutico  de  accion  isquemiante  manifiesta.  Creo  como  la 
doctora  Arroyo  de  Marquez,  que  uo  hay  que  llevar  a la  exageracion 
la  extension  de  sus  efectos:  buen  isquemiante  de  las  mucosas,  no  tie- 
ne  accion,  6 la  tiene  muy  limitada,  fuera  de  ellas.  Si  nos  permite  ope- 
rar  sobre  la  conjuntiva,  libres  de  toda  hemorragia,  cuando  la  inter 
vencion  quirurgica  se  hace  en  los  parpados,  la  sangre  fluye  casi  como 
si  no  se  hubiera  aplicado. 

He  tenido  ocasion  de  comprobar,  en  algunos  casos  en  que  la  in- 
yecte  en  las  vias  lagrimales,  que  dio  lugar  a sincopes  y lipotimias, 
$fueron  estos  sincopes  fenomenos  toxicos  determinados  por  absor- 
cion  gastrica? 

Mr.  TERSON  (Paris):  L’adrenaline  est  d’une  utilite  continuelle  et 
nous  ne  pouvons  pas  nous  en  passer.  C’est  le  seul  palliatif  que  nous 
ayons  pour  la  conjonctivite  printanniere,  l’hyperemie  conjonctivale  et 
scldrale,  et  elle  rend  service  pour  les  operations.  Mais  je  dois  signaler 
qu’elle  m’a  paru  aggraver  sensiblement  certaines  affections  corneennes 
telles  que  les  ulceres  et  Pherpes  corneen.  Aussi  dans  les  infections  cor- 
neennes, je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’en  abstenir. 

Mr.  ANTONELLI:  Ce  que  vient  de  dire  M.  Terson,  sur  les  mau- 
vais  effets  de  l’adrenaline  dans  certaines  affections  corneennes,  sur- 
tout  les  ulceres  de  la  keratite  parenchymateuse,  est  exact,  et  s’expli- 
que  du  reste  tres  facilement.  Dans  ces  affections,  en  effet,  la  therapie 
naturelle  se  fait  surtout  par  la  vascularisation;  plus  l'oeil  est  rouge 
plus  il  y aura  de  defense  des  tissus  et  de  progres  vers  la  guerison. 
Toute  medication  decongestive  serait  done  irrationnelle.  Je  voudrais 
signaler  l’utilite  de  l’adrenaline  au  point  de  vue  du  pronostic  des  af- 
fections iriennes.  Lorsque  le  cercle  periqueratique  s'efface  plus  ou 
moins  completement  sous  l’instillation  de  l’adrenaline,  Pon  peut  faire 
un  pronostic  favorable  quant  a Paction  de  l’atropine  (detachement  des 
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synechies)  et  a la  duree  de  1’affection.  Lorsqne  la  decongest  ion  est  nulle, 
ou  seulement  legere,  le  pronostic  doit  etre  beaucoup  plus  reserve. 

Mr.  JOCQS  (Paris):  Les  accidents  consecutifs  a l’instillation  des 
collyres  sont  dus  a ^introduction  de  ces  medicaments  tres  actifs  dans 
les  voies  lacrymales  puis  dans  l’estomac.  Cela  est  demontre  par  le 
fait  que  l’intoxication  ne  se  produit  presque  jamais  lorsque  les  instil- 
lations se  font  sur  un  individu  debout  et  qui  penche  la  tete  en  avant. 
Elle  est  tres  frequente  au  contraire  chez  le  malade  place  dans  la  posi- 
tion horizontale. 

Dra.  ARROYO  DE  MARQUEZ  (Madrid):  Doy  las  gracias  a todos 
los  que  me  han  hecho  los  honores  de  la  discusion  y me  felicito  de  ha- 
ber  aprendido  algunas  cosas  mas  en  las  observaciones  que  se  me  han 
hecho. 

Aunque  yo  no  he  observado  los  fenomenos  alarmantes  de  que  habla 
el  Doctor  Reina,  lo  tendre  presente,  y yo  misma  he  preconizado  la 
prudencia  tratandose  de  un  medicamento  tan  activo. 

Conforme  tambien  con  el  Doctor  Man  sill  a en  que  no  hay  isque- 
mia  del  iris,  y ya  he  dicho  que  mas  bien  habra  hiperemia  colateral. 
Creo  con  el  Doctor  Terson  que  en  las  ulceras  de  la  cornea  debe  ser 
perjudicial  su  empleo,  por  la  razon  dicha  por  el  Doctor  Antonelli,  de 
que  la  vascularizacion  es  el  procedimiento  curativo  natural.  Coincido 
con  el  Doctor  Sanz  Blanco  al  estimar  la  adrenalina  como  isque- 
miante,  propio  mas  biende  las  superficies  mucosas. 

LES  FORMES  GRAVES  DE  L’EPITHELIOMA  DE  LA  CGNJONCTIVE 

par  Mr.  FAG-E  (Amiens). 

L’epithelioma  de  la  conjonctive  est,  de  l’avis  de  la  majorite  des 
ophtalmologistes,  une  tumeur  relativement  benigne.  L’affection  a peu 
de  tendance  a se  generaliser,  a envahir  les  ganglions  du  voisinage,  et 
meme  a detruire  le  globe  oculaire  puisqu’elle  peut  acquerir  un  volu- 
me important  sans  perforer  l’enveloppe  sclero-corneenne.  On  peut 
citer  a cet  egard  les  cas  de  Meyer  (1),  de  Yalude  (2),  de  Panas  (3 
de  Trousseau  (4),  de  Kopff  (5),  etc. 

(1)  Meyer. — Revuo  g6ner.  d’Ophtalmologie,  1884. 

(2)  Valude. — Soc.  d’ophtalmologie  de  Paris,  dec,  1891. 

(3)  Panas. — Traite  des  maladies  des  yeux.  T.  II.,  p.  291. 

(4)  Tronseau. — Arch,  d’ophtalmologie,  Oct.  ,l89t3. 

(5)  Kopff. — Bullet  de  la  Soc.  fran<;.  d’ophtalmologie,  1898. 
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J’ai  moi-meme  attire  l’attention  sur  ce  point  dans  un  travail  lu,  en 
Juillet  1893,  a la  Societe  d’ophtalmologie  de  Paris,  a propos  d’un  epi- 
thelioma recidive  du  limbe  qui  avait  laisse  intactes  la  sclerotique  et 
la  cornee.  Je  concluais  que  le  traitement  doit,  pour  la  majorite  des 
cas,  se  borner  a l’excision  precoce  de  la  neoplasie,  en  conservant  le 
globe  oculaire  sur  lequel  il  suffit  de.  cauteriser  au  galvano-cautere  la 
surface  d’implantation  de  la  tumeur.  Les  distingues  collegues  qui  pri- 
rent  part  a la  discussion  demon  travail,  MM.  Abadie,  Debierre, 
Valude,  appuyerent  ma  maniere  de  voir. 

Mais  a cote  des  formes  communes  et  peut-on  dire,  simples  de  l’epi- 
thelioma  conjonctival,  il  existe  des  formes  graves.  Des  observations 
telles  que  celle  de  Parisotti  (1),  celle  de  Gaspar  (2),  un  cas  de 
Sgrosso  (3),  quelques  faits  ty piques  de  Lagrange  (4)  prouvent  que 
l’epithelioma  peut,  malgre  la  resistance  habituelle  de  l’enveloppe  fi- 
breuse  de  l’ceil,  envahir  la  cornee  et  la  sclerotique,  faire  irruption  dans 
l’interieur  du  globe  oculaire,  se  propager  enfin  aux  ganglios  lymphati- 
ques. 

Lagrange  etablit,  d’apres  ses  observations,  que  c’est  a travers  le 
limbe  sclero-corneen  que  se  font  les  fusees  epitheliales;  il  considere 
ce  point  comme  le  defaut  de  la  cuirasse  de  Pceil.  Les  elements  celiu- 
laires  s’infiltrent  entre  les  lames  de  la  membrane  sclerotico-corneen- 
ne,  se  repandent  du  cdte  du  canal  de  Schlemm,  arrivent  dans  la  cham- 
bre  anterieure  d’ou  ils  atteignent  l’iris  et  le  corps  ciliaire.  C’est  une 
forme  veritablement  terebrante  qui,  d’apres  les  statistiques,  ne  parait 
pas  frequente,  mais  qui, d’apres  Lagrange,  peut  arriver  a etre  le  mode 
de  terminaison  de  beaucoup  d'epitheiiomas  du  limbe  abandonnes  a 
leur  propre  evolution. 

Dans  d’autres  cas,  Pepithelioma  s’etend  rapidement  en  nappe  sur 
la  conjonctive  bulbaire  qu’il  ulcere  et  detruit,  envahit  la  muqueuse 
palpebrale,  gagne  Porbite,  se  propage  aux  ganglions  preauriculaires 
et  sous-maxillaires.  C’est  une  forme  veritablement  envahissante  qui 
constitue  une  des  formes  les  plus  malignes. 

C’est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  derniferement  observe. 

Un  homme  de  49  ans,  dans  les  antecedents  duquel  on  ne  releve 
qu’une  pleuresie  et  un  enfoncement  de  la  face  dorsale  de  nez  d’origi- 
ne  traumatique,  a vu,  vers  la  fin  de  l’annee  1901,  une  sorte  de  plaque 
papillomateuse  apparaitre  dans  l’ceil  gauche,  sur  le  bas  de  la  conjonc- 

(1)  Parisotti.— Rec.  d’ophtalmologie,  1885. 

(3)  Gaspar. — Arch,  fur  augeDheilkunde,  1892. 

(3)  Sgrosso. — AnD,  d’ottalmologie,  1592. 

(4)  Lagrange. — Traite  des  tnmeurs  de  l'ceil,  de  1‘orhite  et  des  annexes. 
Paris,  1901. 
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tive  bulbaire,  pres  dn  limbe.  Cette  plaque  s’est  etendue  en  surface  et, 
au  bout  de  trois  mois,  s’est  ulceree. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  le  26  Avril  1902,  il  existait  sur  la  con- 
jonctive  bulbaire  une  tumeur  aplatie  de  la  dimension  d’une  grosse 
lentille,  comprise  entre  le  limbe  et  Tangle  externe.  Cette  neopiasie 
avait  des  bords  irreguliers,  indures;  sa  surface  ulceree  et  suintante 
paraissait  adherente  a la  sclerotique.  La  cornee  avait  conserve  sa  par- 
faite  transparence,  le  fond  de  1’oeil  etait  normal  et  les  ganglions  n’e- 
taient  pas  engorges. 

Le  diagnostic  clinique  ne  pouvant  pas  se  preciser  a ce  moment  la, 
j’essayai  d’un  traitement  antisyphilitique  et  recherchai  la  tuberculo- 
se  par  une  inoculation  au  cobaye.  Le  resultat  fut  negatif  dans  les  deux 
sens. 

La  tumeur  s’etala  davantage  en  formant  une  nappe  ulceree  qui  re- 
couvrait  presque  toute  la  partie  inferieure  de  la  conjonctive  bulbai- 
re. Sur  les  bords  de  la  cornee  se  produisirent  un  trouble  ec  une  ulcera- 
tion, si  bien  que  je  dus  enucleer  l’ceil  au  mois  de  Juillet,  en  detachant 
la  conjonctive  au  ras  du  cul-de-sac.  II  n’y  avait  pas  a ce  moment  lad’en- 
gorgement  ganglionnaire. 

Deux  mois  plus  tard,  le  malade  ‘presentait  deja  dans  l’orbite  une 
recidive  qui  ne  tarda  pas  a envahir  la  plus  grande  partie  du  tissu  cel- 
lulaire  de  cette  cavite  en  etablissant  des  adherences  avec  la  paupiere 
inferieure.  En  Novembre,  je  fis  l’evidement  de  l’orbite  et  j’enlevai  la 
paupiere  inferieure,  sans  faire  de  blepharoplastie  pour  mieux  surveil- 
ler  la  recidive. 

'Cette  operation  fut  suivie  d’une  nouvelle  production  neoplasique 
qui  cette  fois  envahit  l’arcade  orbitaire,  les  ganglions  preauriculaires 
et  parotidiens,  rendant  toute  nouvelle  tentative  chirurgicale  inutile . 

L’analyse  histologique  s’est  bornee,  apres  Tenucleation,  a 1’examen 
de  la  tumeur  qui  offrait  des  caracteres  identiques  a ceux  de  la  masse 
recidivee  plus  tard  dans  l’orbite  et  dont  je  vous  montre  les  coupes, 
d’apres  les  photographies  qu’a  bien  voulu  faire  pour  nous  M.  Moy- 
nier  de  Yil  lepoix,  directeur  du  Laboratoire  d’  Amiens. 

La  tumeur  est  formee  de  masses  eptheliales  dont  les  prolongements 
cheminent  au  milieu  d’un  stroma  conjonctif,  en  se  disposant  en  lo- 
bules. Les  cellules  epitheliales  irregulierement  superposees  s’aplatis- 
sent  vers  le  centre  du  lobule  et  prennent  en  maints  endroits  la  dispo- 
sition vorticineuse  pour  former  de  ty piques  globes  epidermique. 
Beaucoup  d’entre  elles  presenten  des  noyaux  en  voie  de  division  ou 
des  figures  coccidienes.  Nulle  part  il  n’existe  de  pigment  melanique. 
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Les  coupes  qui  renferment  la  paupier  montrent  l’envaliissement  de  la 
conjonctive  et  1’amincissement  prononce  du  tarse. 

La  malignite  des  epitheliomas  de  la  categorie  de  ceux  que  nous  ve- 
nons  de  citer  tient  vraisemblablement  a plusieurs  causes:  terrain,  ir- 
ritations locales,  morphologie  des  elements  histologiques. 

Les  cancro'ides  les  plus  graves  sont  ceux  qui  se  developpent  sur 
des  sujets  lymphatiques,  debilites,  ceux  dans  lesquels  l’examen  micros- 
copique  montre  une  Karyokinese  active,  ceux  qui  recidivent  rapide- 
ment . 

Bien  que,  suivant  la  juste  remarque  de  Cornil  et  Ranvier  (1),  la 
malignite  d’une  tumeur  depende  parfois  moins  de  son  type  histologi- 
que  que  de  certaines  circonstances  toutes  fortuites,  il  est  certain  que 
l’examen  microscopique  peut  eclairer  le  pronostic.  C’est  ainsi  que  la 
plupart  des  cas  graves  montrent  une  Karyokinese  abondante,  des  cel- 
lules qui  proliferent  et  font  irruption  a travel’s  l’enveloppe  sclero-cor- 
neenne.  Tantot  elles  s’arrangent  en  lobes  ou  en  tubes  anastomoses, 
tantot  elles  se  groupent  en  amas  cloisonnes  de  tissu  conjonctif,  c’est  a 
dire  dans  une  disposition  qui  rappelle  celle  du  carcinome  (observations 
de  Gunsbourg,  de  Maklakoff,  etc.) 

Les  cellules  presentent  souvent  des  figures  coccidiennes  et  peuvent 
renfermer  des  grains  de  pigment.  On  a cru  longtemps  que  la  melano- 
se  etait  reservee  au  sarcome,  mais  on  sait  aujourd’hui  que  beaucoup 
de  tumeurs  pigmentees  du  limbe  ou  de  la  conjonctive  bulbaire  sont 
des  epitheliomas.  «Les  fait  recueillis  par  nous,  dit  Panas(2),  nous  ont 
confirme  dans  1’idee  que  les  pretendus  sarcomes  melaniques  du  limbe 
sont  exceptionnels  et  que  le  type  predominant  reside  dans  l’epithelio- 
ma».  Ce  qui,  dans  certains  cas,  rend  la  confusion  avec  le  sarcome  pos- 
sible, c’est  la  presence  de  cellules  embryonnaires  qui  indiquent  l’irrita- 
tion  des  elements  epitheliaux  toujours  envahissants. 

On  examinera  done  chaque  tumeur  en  detail.  Disposition  des  cy- 
lindres  epitheliaux,  aspect  des  travees  conjonctives,  presence  de  pig- 
ment insoluble  dans  l’acide  sulfurique,  degenerescence  muqueuse  et 
transformation  kystique,  sont  autant  de  points  interessants  pour  le 
diagnostic  et  pour  le  pronostic. 

Le  degre  de  malignite  des  epitheliomas  de  la  conjonctive  n’etant 
pas  facile  a etablir  des  le  debut,  tant  que  la  coque  oculaire  resiste,  on 
doit  se  borner  a la  simple  extirpation  de  la  tumeur  dont  un  examen 
microscopique  ulterieur  sera  susceptible  d’indiquer  devolution;  une 

(1)  Cornil  ei  Ranvier. — Manuel  d‘histologie  patholog,  1901. 

(2)  Panas. — Traite  des  maladies  des  yeux  T.  H. 
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active  proliferation  cellulaire,  Padjonction  d'elements  embryoplasti- 
ques,  la  presence  de  pigment  melanique  sont  deja  des  indices  de  gra- 
vite. 

Si  la  tumeur  recidive  avec  des  allures  graves,  si  elle  envahit  une 
large  surface  conjonctivale  et  s’ulcere,  si  elle  brise  l’enveloppe  sclero- 
corneenne,  l’enucleation  de  l’oeil  s’impose.  On  verra  dans  quelques 
cas,  cornme  celui  que  j’ai  relate  plus  haut,  l’enucleation  n’etre  pas  suf- 
fisante:  la  recidive  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  les  gan- 
glions sont  envahis.  Reste  alors  la  ressource  peu  certaine  d’ailleurs 
de  1’evisceration  de  l’orbite  et  de  1’ablation  des  ganglions  malades. 

Discussion. 

Mr.  A.  TERSON  (Paris): — II  y a interet  a appliquer  aux  tumeurs 
de  l’oeil  la  recherche  rapide  du  glycogme,  qui  est  beaucoup  plus  abon- 
dant  dans  les  tumeurs  les  plus  malignes.  J’ai  eu  deja  l’occasion  de  ve- 
rifier l’utilite  de  cette  recherche  pour  l’oeil,  et  l’on  sait  que  Monsieur 
B|r  auet  a publie  un  travail  sur  le  pronostic  des  tumeurs  basesur  la  re- 
cherche du  glycogme. 


ACCION  local  del  clorhidrato  de  codeina  sobre  el  ojo 

por  el  Dr.  MANUEL  MARQUEZ  RODRIGUEZ  (Madrid). 

Las  analogias  quimicas  existentes  entre  la  dionina  6 clorhidrato  de 
etilmorfina  C17H17  (OH)  (OC2H5)  NO,  C1H  y el  clorhidrato  de  codeina 
6 de  metilmorfina  Ci7  Hn  (OH)  (OCH3)  NO,  C1H  -su  homologo  infe- 
rior (1)  (ambos  derivados  a su  vez  del  clorhidrato  de  morfina  C17  H17 
(OH)  (OH)  NO,  C1H,  por  sustitucion  del  H del  segundo  oxidrilo  por 
los  radicales  metilo  (CH3)  6 etilo  (C-2HS);  el  principio  fecundo  de  Far- 
macodinamia  de  las  analogias  de  accion  que  a las  de  constitucion  qui- 


(1)  Las  reaccioees  de  la  dionina  y del  clorhidrato  de  codeina  son  muy  ani- 
logas  y han  sido  comprobadas  por  mi  para  cerciorarme  de  la  pureza  del  pro- 
ducto  antes  de  emprender  estas  investigaciones,  en  el  Laboratorio  de  Tera- 
pentica  de  la  Facultad.  La  distincidn  es  realmente  de  las  mis  dificiles  pnes 
casi  todas  las  reacciones  son  comunes.  El  unico  caracter  que  permits  distin- 
guirlas  es  la  accidn  del  amoniaco  que  precipita  la  base  si  las  disoluciones  son 
concentradas  y el  precipitado  se  redisuelve  con  facilidad  si  se  trata  de  la  co- 
deina, mientras  que  sdlo  lo  hace  dificilmente  y aun  asi  vuelve  a precipitarse 
en  seguida  en  estado  cristalino  en  el  caso  de  la  etilmorfina.  Yo  he  hecho  la 
reaccion  de  un  modo  mas  demostrativo  poniendo  en  dos  tubos  de  ensayo  can- 
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mica  molecular  suelen  corresponder  y la  accion  analgesica  ocular  lo- 
cal de  la  dionina  sobre  la  cual  acababa  de  publicar  un  trabajo  funda- 
do  en  propias  observaciones  (1)  me  llevaron  a ensayar  el  empleo  de 
las  sales  de  codeina,  sobre  todo  del  clorhidrato,  en  los  mismos  casos 
en  que  se  preconiza  la  dionina  y muy  especialmente  en  los  dolores 
oculares  con  el  fin  de  obtener  la  analgesia  por  medio  de  aplicaciones 
locales. 

En  dicho  trabajo  hice  notar  que  si  bien  dicha  accion  analgesica 
local  era  comun  a varios  derivados  de  la  morfina,  limitaban  el  empleo 
de  estos  en  la  practica  varias  circunstancias  entre  ellas  la  solubilidad 
y la  toxicidad  de  los  mismos. 

En  lo  que  se  refiere  a la  solubilidad  senale  las  diferencias  entre 
ellos,  citando  el  cuadro  de  Merck,  (2)  segun  el  cual  solo  hay  una 
sustancia,  el  fosfato  de  codeina  que  aventaje  a la  dionina  en  solu- 
bilidad, habiendose  escogido  esta  porque  en  su  calidad  de  derivado 
etilico  la  accion  debia  de  ser  teoricamente  mas  energica.  Los  clorhi- 
dratos  de  codeina  y de  morfina,  homologos  inferiores  de  la  dionina 
siguen  a esta  en  orden  de  solubilidad,  que  es  para  ambas  sustancias 
de  1 por  20  y todavia  lo  suficientemente  marcada  para  podernos  per- 
mitir  hacer  instalaciones  sobre  el  ojo  de  la  misma  concentration  que 
las  habitualmente  empleadas  con  la  dionina  (5  por  100). 

Y en  lo  que  a la  toxicidad  se  refiere,  tambien  en  el  mismo  lugar 
deje  consignada  en  contra  de  la  opinion  de  Darier  (y  despues  he  te- 
nido  ocasion  de  comprobarlo  repetidas  veces)  la  inocuidad  de  la  ins- 


tidades  iguales  de  clorhidrato  de  codeina  y de  dionina  y anadiendo  gota  a 
gota  la  disolucion  de  amoniaco,  observando  que  bastaban  unas  cnantas  gotas 
para  disolver  el  primero  de  estos  cuerpos,  mientras  que  el  segundo  no  so  di- 
solvia  del  todo  ni  aun  empleando  un  exceso  de  NH3.  En  cnanto  a la  disolu- 
cidn  del  clorhidrato  de  codeina  acaba  tambien  despues  do  algun  tiempo  por 
precipitarse  en  estado  cristalino.  La  dietincidn  de  ambos  cuerpos  con  el  clor- 
hidrato de  morfina  es  facil  por  el  color  azul  que  esta  da  inmediatamente  con 
las  sales  ferricas  que  no  dan  los  primeros. 

(1)  Contribucidn  al  estudio  de  la  dionina  como  analgesico  ocular  local. 
((Archivos  de  Oftalmologia  Hispano-Americanos».  Febrero  y Marzo  de  1803- 


(2)  Fosfato  de  codeina  solubilidad  1 por  4 

Dionina  » 1 » 7 

Clorhidrato  de  codeina^  . on 

Idem  demornnaf 

Codeina  » 1 » 78 

Peronina  » 1 » 139 

Etilmorfina  » 1 » 286 

Morfina  j ca£ji  ingolubles 
rLeroinaJ 


Tornado  de  las  Legons  de  Pharmacodynamic  de  Pouchet  1903. 
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tilacion  de  las  sales  de  morfina  y de  codeina  en  solucion  sobre  la  su- 
perficie  ocular. 

Suprimido,  pues,  el  inconveniente  de  la  toxicidad  mis  investiga- 
nes  se  han  dirigido  a estudiar  en  los  enfermos  los  efectos  y la  accion 
del  clorhidrato  de  codeina  comparados  con  los  de  la  dionina  y con  los 
del  clorhidrato  de  morfina,  (terminos  anterior  y posterior  a dicha 
sustancia  en  la  serie  homologa  a que  los  tres  pertenecen)  asi  como 
con  los  del  fosfato  de  codeina  que  por  ser  sal  de  la  misma  base  pero 
mucho  mas  soluble  que  el  clorhidrato  nos  permite  usar  disoluciones 
de  gran  concentracion. 

Para  ello  he  verificado,  con  todas  las  precauciones  mencionadas 
en  el  citado  trabajo  para  evitar  causas  de  error  y que  no  he  de  repe- 
tir  aqui,  dos  series  de  experiences  con  el  fin  de  dilucidar  los  efectos 
fisiologicos  y terapeuticos  i-espectivamente.  Cuando  no  se  indique  lo 
contrario  han  sido  hechas  con  la  disolucion  al  5 por  100. 

l.a  SERIE  DE  EXPERIENCES 

Observacion  l.a  G.  G.  nina  de  7 aiios.  Queratitis  parenquimatosa 
de  ambos  ojos.  Instilacion,  el  dia  21  de  Enero  de  1903  de  una  gota  de 
solucion  de  clorhidrato  de  codeina  en  el  ojo  izquierdo.  Se  observo  es- 
cozor  al  principio,  vascularizacion  y quemosis  despues  en  ambos  (como 
cuando  se  instila  dionina)  mas  acentuados  en  el  izquierdo. 

Observacion  2.a  A los  pocos  dias  en  la  misma  enferma,  instilacion 
en  el  ojo  derecho  de  una  gota  de  dionina  y en  el  ojo  izquierdo  de  otra 
de  clorhidrato  de  codeina,  observandose  escozor,  vascularizacion  y 
quemosis  mas  acentuados  en  el  derecho. 

Observacion  3.a  En  la  misma  repeticion  al  dia  siguiente  de  la  ex- 
periencia  anterior  con  el  mismo  resultado. 

Observacion  4.a  A los  tres  dias,  en  la  misma  enferma  repeticion 
de  la  experiencia  l.°  con  resultado  analogo  en  cuanto  a la  diferencia 
en  cada  ojo  de  los  efectos,  pero  siendo  estos  menos  marcados  que  en 
los  dias  anteriores  (habituacion). 

Observacion  5.a  En  la  misma  enferma  instilacion  de  una  gota  de 
clorhidrato  de  codeina  en  el  ojo  derecho  y otra  de  clorhidrato  de  mor- 
fina en  el  ojo  izquierdo  (experiencia  inversa  a la  l.a).  Los  efectos  fueron 
mas  marcados  en  el  ojo  derecho. 

Observacion  6.a  Al  dia  siguiente  instilacion  de  dos  gotas  de  dio- 
nina en  el  ojo  derecho  y de  otras  dos  de  fosfato  de  codeina  en  el  ojo 
izquierdo.  El  escozor  y el  quemosis  son  mas  marcados  en  el  ojo  de- 
recho. 

Observacion  7.a  Instilacion  de  dos  gotas  de  clorhidrato  de  codeina 
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en  el  ojo  derecho  y de  otras  dos  da  fosfato  de  codeina  en  el  ojo  izquier- 
do.  El  quemosis,  la  vascularizacion  y el  escozor  inioial  fueron  mas 
marcados  en  el  ojo  dereeho.  Instilacion  en  ambos  de  clorhidrato  de 
adrenalina  al  1 por  1000.  La  vascularizacion  disminuyo  bastante  (so- 
bre  todo  en  el  ojo  izquierdo),  pero  no  el  quemosis. 

Observacion  8.a  El  mismo  sujeto.  Instilacion  en  el  ojo  derecho  de 
clorhidrato  de  morfina  y en  el  ojo  izquierdo  de  clorhidrato  de  codeina 
(repeticion  de  la  experiencia  l.a).  Los  efectos  fueron  mas  acentuados 
en  el  ojo  izquierdo. 

Observacion  9.a  Al  dia  siguiente  se  hace  la  observacion  inversa 
(repeticion  de  la  observacion  5.a).  Los  efectos  son  mas  acentuados  en 
el  ojo  derecho  (en  el  cual  se  instilo  el  clorhidrato  de  codeina). 

Observacion  10.  A.  S.  Mujer  de  15  anos.  Tracoma  y queratitis 
consecutiva  del  ojo  izquierdo.  Dias  antes  se  le  habia  instilado  dionina 
en  el  ojo  izquierdo  para  calmar  el  dolor,  lo  cual  se  consiguio  a los  5 
6 6 minutos  (vease  mi  trabajo  citado'sobre  la  dionina,  observacion  23). 
Despues  de  la»desaparicion  de  los  dolores  y muy  mejorada  la  afeccion 
corneal  se  hicieron  experiences  comparadas  entre  la  dionina,  el  clor- 
hidrato y fosfato  de  codeina  y el  clorhidrato  de  morfina.  En  el  dia  9 de 
Febrero  de  1903  se  instilo  en  el  ojo  derecho  dionina,  y en  el  ojo  iz- 
quierdo clorhidrato  de  codeina,  observandose  mayor  escozor  y que- 
mosis en  el  ojo  derecho. 

Observacion  11.  A los  dos  dias  se  repitio  la  observacion  con  ana- 
logo  resultado.  Ni  al  cuarto  de  hora  ni  a los  tres  cuartos  habia  midria- 
sis  en  ninguna  de  estas  dos  ultimas  observaciones. 

Observacion  12.  El  mismo  sujeto.  Instilacion  de  una  gota  de  di- 
solucion  de  clorhidrato  de  codeina  en  el  ojo  izquierdo  y de  otra  de 
clorhidrato  de  morfina  en  el  ojo  derecho  observandose  mayor  escozor 
y quemosis  en  el  ojo  izquierdo,  pero  menor  que  en  los  dias  anterio- 
res.  Instilacion  de  otras  dos  gotas  de  cada  sustancia:  mayor  escozor 
en  el  ojo  izquierdo,  quemosis  ligero  en  ambos. 

Observacion  13.  El  mismo  sujeto.  El  dia  14  se  le  instilo  dionina 
al  5 por  100  en  el  ojo  derecho  y fosfato  de  codeina  al  10  por  100  en  el 
ojo  izquierdo.  Observandose  a pesar  de  la  diferencia  de  qoncentracion 
mayor  escozor  y quemosis  en  el  ojo  derecho. 

Observacion  14.  El  dia  16  se  le  instila  fosfato  de  codeina  al  10 
por  100  en  el  ojo  derecho  y clorhidrato  de  codeina  al  5 por  100  en  el 
ojo  izquierdo.  Se  observa  quemosis,  sensiblemente  igual  en  ambos, 
pero  mayor  escozor  en  el  ojo  izquierdo. 

Observacion  15.  El  dia  21  se  invierten  los  terminos  de  la  expe- 
riencia anterior,  invirtiendose  tambien  los  resultados  en  cuanto  al 
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ojo  en  que  se  obssrva  el  maximo  de  efecto  que  corresponde  siempre 
al  del  clorhidrato  de  codeina. 

Observacion  16.  El  dia  27  se  vuelve  a invertir,  con  respecto  a la 
anterior  y los  resultados  coinciden  siempre  haciendo  que  el  quemosis 
y el  escozor  sean  algo  mayores  con  el  clorhidrato  que  con  el  fosfato 
de  codeina. 

Observacion  17.  E.  B.  nina  de  11  anos.  Queratitis  parenquima- 
tosa  de  ambos  ojos.  Instilacion  el  dia  11  de  Abril  de  1903,  de  dionina 
al  5 por  100  en  el  ojo  izquierdo  y de  fosfato  de  codeina  al  20  por  100 
en  el  ojo  derecho.  Se  observo  mayor  escozor  y quemosis  en  el  ojo  iz- 
quierdo. 

Observacion  18.  En  el  mismo  sujeto  se  instila  el  dia  17  en  el  ojo 
derecho  clorhidrato  de  codeina  al  5 por  100  y fosfato  de  codeina  al  20 
por  100  en  el  ojo  izquierdo.  El  escozor  y el  quemosis  fueron  bastante 
marcados  en  ambos  ojos  pero  un  poco  mas  en  el  ojo  derecho,  corres- 
pondiente  al  clorhidrato. 

De  las  observrciones  anteriores  puede  deducirse  que  los  efectos  fi- 
siologicos  locales  de  las  sales  de  codeina  sobre  el  ojo  son  fundamen- 
talmente  los  mismos  que  los  de  la  dionina;  a saber:  escozor  mas  6 me- 
nos  marcado  al  principio,  vascular iz acid n y quemosis  que  no  altera  en 
lo  mas  minimo  la  transparencia  de  la  cornea.  Dichos  efectos  son  me- 
nos  marcados  que  con  la  dionina  y mas  que  con  la  morfina,  parecien- 
do  segun  esto  estar  en  razon  directa  del  peso  molecular  asi  como,  en  lo 
que  se  refiere  a la  morfina,  en  razon  inversa  de  la  actividad  de  su  ac- 
cion general,  toda  vez  que  la  morfina  es  per  ore  la  de  accion  mas  in- 
tensa  mientras  que  topicamente  es  segun  mis  observaciones  la  de  ac- 
cion menos  energica. 

En  cuanto  al  genero  de  la  sal,  el  clorhidrato  de  codeina  es  de  efec- 
to mas  energico  que  el  fosfato  de  la  misma  base  aun  habiendo  una 
gran  diferencia  de  concentracion  a favor  de  este  ultimo  que  es  mucho 
mas  soluble.  Y como  tal  diferencia  no  puede  explicarse  solamente  por 
la  diferencia  de  los  pesos  moleculares  de  los  acidos  clorhidrico  y fos- 
forico  (1)  (que  hacen  que  en  la  misma  cantidad  de  sal  haya  mas  peso 
de  la  base  en  el  clorhidrato  que  en  el  fosfato)  hay  que  atribuirla  a la 
mayor  difusibilidad  y poder  osmotico  de  los  cloruros  que  permiten 
asi  la  penetracion  mas  facil  al  tejido  subconjuntival. 

Una  vez  en  este,  la  accion,  como  la  de  la  dionina,  se  ejerceria  so- 

(1)  Hay  que  tener  en  cuenta  igualmente  la  cantidad  de  agua  de  cristali- 
zacidn  que  es  de  doe  moleculas  para  el  fosfato  y do  otras  dos  para  el  clorhi- 
drato. Asi  mismo  la  dionina  tieneuna  molecula  y el  clorhidrato  de  morfi- 
na trcs. 
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bre  las  paredes  de  los  vasos,  provocando  la  vaso-dilatacion  y el  que- 
mosis  de  indole  activa  consecutivo.  Ignoramos  aun,  como  para  la  dio- 
nina,  si  esta  accion  se  ejerce  directamente  sobre  las.  paredes  de  los  va- 
sos 6 por  intermedio  del  sistema  nervioso  vasomotor. 

Esto  en  cuanto  a la  accion  y efectos  fisiologicos;  veamos  ahora  en 
cuanto  a los  terapeuticos: 

2.a  SERIE  DE  EXPERIENCIAS 

La  propiedad  analgesica  local  sobre  el  ojo,  ha  sido  el  objeto  prin- 
cipal de  estas  investigaciones . He  aqui,  en  primer  termino  los  casos 
observados: 

Observacion  1.  L.  M.  Enferma  de  35  ahos.  Iritis  sifilitica  del  ojo 
izquierdo.  Se  la  dio  para  usarla  en  su  casa  la  disolucion  de  clorhidra- 
to  de  codeina  al  5 por  100,  recomendando  a la  enferma  que  no  se  hi- 
ciese  instilaciones  mas  que  cuando  el  dolor  fuese  muy  grande.  Se 
calmo  este  en  dos  ocasiones  distintas.  En  una  tercera  agudizacion  se 
le  did  dionina  y le  calmo  mas  esta  ultima  sustancia. 

Observacion  2.  A.  G.  mujer  de  53  aiios,  Ulcera  epitelial  de  la  cor 
nea  derecha.  Se  calma  el  dolor  dos  veces,  despues  de  las  instilaciones 
de  clorhidrato  de  codeina. 

Observacion  3.  L.  O.  mujer  de  59  ahos.  Ulcera  de  la  cornea  dere- 
cha. Dolor  de  mediana  intensidad  que  desaparecio  a los  pocos  momen- 
tos  de  la  instilacion  de  clorhidrato  de  codeina  al  5 por  100. 

Observacion  4.  A.  O.  mujer  de  43  ahos.  Ulcera  con  hipopion.  Se 
la  did  clorhidrato  de  codeina  para  su  casa;  se  calmo  el  dolor  aunque 
no  del  todo. 

Observacion  5.  C.  C.  mujer  de  72  ahos.  Perforacion  de  la  cornea 
derecha  consecutiva  a una  ulcera  profunda.  La  aplicacion  del  clorhi- 
drato de  codeina  la  calino  mucho  el  dolor  aunque  no  del  todo.  En  otro 
dia  se  la  aplico  dionina  y la  calmo  mas. 

Observacion  6.  F.  F.  hombre  de  44  ahos.  Herida  penetrante  de  la 
esclerotica  del  ojo  derecho.  Aqueja  dolores  por  la  noche.  Se  le  did  para 
su  casa  una  disolucion  de  fosfato  de  codeina  al  10  por  100  para  insti- 
lar  en  el  momento  del  dolor.  Asi  lo  hizo,  calmandosele  este  y pudien- 
do  dormir. 

Observacion  7.  P.  A.  senora  de  36  ahos,  de  Palencia.  Iritis  ojo  iz- 
quierdo. Instilacion  de  clorhidrato  de  codeina  al  5 por  100  disminuye 
algo  el  dolor  pero  no  se  calma  del  todo. 

Observacion  8.  X.  X.  Mujer  cuya  edad  no  se  anoto,  de  Villada  (Pa- 
lencia). Ulcera  de  hipopion  del  ojo  derecho. 

El  clorhidrato  de  codeina  al  2 y 1/2  por  100  calmo  muy  poco. 
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Observation  9.  X.  X.  Mujer  de  cincuenta  y tantos  anos.  Herpes 
zona  oftalmico  con  localizaciones  corneales  e intensos  dolores.  Las 
instilaciones  de  clorhidrato  de  codeina  calmaron  poco  6 nada.  Lo  mis- 
mo  ocurrio  con  las  de  dionina  que  calmaban  un  poco  mas,  pero  bien 
pronto  resultaron  inutiles  por  establecerse  el  habito  y hubo  que  acu- 
dir  a la  administracion  al  interior  de  la  morfina  y la  antipirina  aso- 
ciadas,  las  cuales  tambien  calmaban  por  muy  poco  tiempo. 

Aunque  son  muy  pocas  estas  observaciones  para  autorizarnos  a 
formular  conclusiones  definitivas,  creo  que  al  menos  podemos  dejar 
sentado  que  es  evidente  el  poder  analgesico  de  las  disoluciones  de  las 
sales  de  codeina  aplicadas  sobre  el  ojo,  y especialmente  de  su  clorhi- 
drato. La  analogia  de  eonstitucion  molecular  existente  entre  este  ulti- 
mo cuerpo  y la  dionina  se  continua,  pues,  en  su  efecto  terapeutico 
mas  evidente  que  es  la  anelgesia  ocular  local,  si  bien  esta  ultima  no  es 
tan  marcada  como  con  el  clorhidrato  de  etilmorfina. 

Este  hecho,  que  he  sido  el  primero  en  demostrar,  tiene  por  de 
pronto  trascendencia  teorica,  porque  es  un  dato  mas  en  pro  de  las 
analogias  de  accion  existentes  entre  cuerpos  quimicamente  analogos, 
y aunque  no  fuera  mas  que  por  esto,  mereceria  los  honores  de  la  pu- 
blicacion. 

Pero  no  es  esto  solo:  desde  el  punto  de  vista  de  la  practica  diaria 
tambien  es  importante,  porque  siendo  las  sales  de  codeina  de  uso  mas 
corriente  y algo  mas  baratas  que  la  dionina  (circunstancia  la  ultima 
no  despreciable  en  muehos  casos)  pueden  sustituir  a esta  cuando  los 
dolores  no  sean  de  los  mas  intensos  6 cuando  no  tengamos  a nuestra 
disposicion  la  dionina.  Por  lo  demas,  tanto  unas  como  otras  no  hay 
que  olvidar  que  no  son  agentes  curativos  del  dolor,  sino  puramente 
sintomaticos  y de  accion  transitoria,  y que,  sin  perjuicio  de  usarlos, 
no  hay  que  dejar  de  hacer  terapeutica  patogenica,  llenando  a la  vez 
las  indicaciones  del  proceso  causa  del  dolor. 

Hay  que  hacer  notar  asimismo,  que  hay  dolores  que  se  resisten  a 
la  codeina,  como  acontece  con  la  dionina,  y que,  lo  mismo  que  con 
esta,  el  habito  suele  presentarse  por  lo  menos  para  los  efectos  fisiolo- 
gicos  segun  mis  observaciones,  y probablemente  ocurrira  lo  mismo 
con  los  efectos  terapeuticos. 

En  lo  que  se  refiere  a mecanismos  de  la  accion  fisiologica  y tera- 
peutica, no  voy  a repetir  las  consideraciones  que  hice  in  extenso  en  el 
mencionado  trabajo,  y me  limitare  a recordar  en  sintesis  que  a la 
energica  vasodilatacion  activa  que  se  produce  sucede  un  edema  sub- 
conjuntival  igualmente  activo  (quemosis)  y que  a esta  accion  deriva- 
tiva  de  indole  no  flogistica,  transitoria  como  la  vasodilatacion  que  la 
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engendra,  se  deberia  principalmente,  en  mi  entender,  la  accion  analge- 
sica  que  seria  en  este  supuesto  sobre  todo  indirecta,  sin  que  esto  ex- 
cluya  a la  vez  el  mecanismo  por  accion  directa  sobre  los  nervios  del 
territorio  inflamado. 

Como  ha  hecho  observar  Darier,  esta  accion  anelgesica  local  no 
tiene  nada  que  ver  con  la  anestesia  del  mismo  nombre,  pues  hay  me- 
dicamentos  como  la  cocaina  qne  son  muy  anestesicos  y poco  6 nada 
analgesicos  (la  cocaina  no  obra  en  mucosas  inflamadas),  mientras  que 
otros  como  la  dionina  y las  soles  de  codeina  son  anelgesicos  y poco  6 
nada  anestesicos  (la  sensibilidad  corneal  parsiste  despues  de  instila- 
dos).  Despues  de  todo  el  hecho  no  es  nuevo  y las  experiencias  fisiolo- 
gicas  demuestran  distintas  vias  conductoras  para  el  dolor  asi  como 
los  hechos  patologicos  la  disociacion  en  ciertos  casos  de  las  distintas 
sensibilidades,  (siringomielia). 

En  cuanto  al  modo  de  adminisiracion  preferible  es  la  disolucion 
desde  el  2 hasta  el  5 por  100,  concentracion  esta  ultima  de  la  que  no 
podremos  pasar  por  no  consentirlo  la  solubilidad  del  remedio,  y pro- 
curando  economizar  en  lo  posible  las  instilaciones  para  evitar  la  ha- 
bituacion  propia  de  todos  estos  derivados  de  la  morfina . 

CONCLUSIONS 

l.er  Le  clorhidrate  de  codeine  applique  topiquement  sur  l’oeil  dans 
des  solutions  (5  p.  100)  produit  des  effets  tres  semblables  a ceux  de 
la  dionine  quoiqu’ls  soient  un  peu  moins  intenses.  Au  contraire  ils 
sont  plus  accentues  qu’avec  le  clorhidrate  de  morphine. 

2e  Parmi  les  effets  phisiologiques  sont  a remarquer  la  caisson  ini- 
tiale,  la  vaso  dilatation  et  le  chemosis  consecutif. 

3e  Parmi  les  effets  therapeutiques,  le  plus  remar quable  est  V anal- 
gesic oculaire  locale- 

4e  L’action  ci-dessus  doit  etre  surtout  expliquee,  comme  ,pour  la 
dionine,  par  une  sorte  de  revulsion  non  inflamatoire,  produite  por  le 
chemosis. 

5e  Le  fosfate  de  codeine  agit  d’une  fa<jon  semblable  mais  son  ac- 
tion est  plus  attenuee,  msme  a plus  forte  concentration,  que  celle  du 
clorhidrate. 

6e  Les  sels  de  codeine,  comme  la  dionine,  sont  des  analgesiques 
oculaires  locales;  mais  bien  entendu,  qu’ils  remplissent  exclusivement 
des  indications  symptomatiques  et  trcmsitoires  et  qu’il  ne  faut  se  dis- 
penser d’accomplir  l’indication  causale  de  la  doleur. 

7e  Le  clorhidrate  de  codeine  (qui  est  le  sel  preferable)  peut  nous 
rendre  des  services  dans  les  memes  cas  oil  la  dionine  reussit,  Ipuisque 
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malgre  son  action  plus  faible  que  celle  de  ce  dernier  corps,  on  peut 
(dans  certaine  mesure  seulement  pour  eviter  l’habituation)  compenser 
la  ditte  circonstance  en  faissant  des  instilations  plus  frequemment.  II 
ne  faut  pas  oublier  que  le  clorhidrate  de  codeine  est  un  produit  moins 
chere  que  la  dionine,  ce  qui  a sont  interet  dans  la  pratique  journa- 
liere. 

Discussion. 

Dr.  GRADAILLE  (Coruna):  Debo  decir  respecto  a los  nuevos  pre- 
parados que  se  introducen  en  la  terapeutica  oftamologica,  que  el  me- 
jor  es  aquel  que  sea  mas  practico. 

En  los  anestesicos  no  hemos  de  buscar  solo  el  gcado  de  perdida  de 
sensibilidad  obtenida,  sino  que  debemos  de  dar  preferencia  a los  mas 
economicos,  estables  y a aquellos  que  en  sus  soluciones  resistan  la  ac- 
cion  del  calor,  a fin  de  llevar  frasco  y liquido  al  autoclave  y poder  ob 
tener  su  esterilizacion. 

Como  este  caracter  practico  no  nos  lo  dice  el  Sr.  Marquez,  el  nue- 
vo  preparado  de  codeina  no  tendra,  al  menos  para  mi,  otro  valor  que 
el  meramente  especulativo  6 de  laboratorio. 

Dr.  MARQUEZ  (Madrid):  Precisamente  por  ser  de  caracter  practi- 
co presento  la  comunicacion  sobre  la  codeina,  pues  se  trata  de  un  me- 
dicamento  menos  caro,  segun  he  dicho,  que  la  dionina,  teniendo,  aun- 
que  algo  atenuadas  sus  propiedades  analgesicas,  no  anestesicas  segun 
dice  el  Sr.  Gradaille. 

En  cuanto  a la  esterilizacion  por  el  autoclavo,  son  varias  las  subs- 
tancias  que  son  preciosos  agentes  terapeuticos  (la  cocaina,  por  ejem- 
plo),  y no  porque  se  destruyan  por  el  calor  hemos  de  renunciar  a su 
uso.  Ademas,  en  los  casos  en  que  haga  falta  hacer  a la  vez  asepsia  del 
ojo,  podemos  apelar  simultaneamente  a otros  medios,  como  el  azul  de 
metileno,  los  grandes  lavados  oculares,  etc. 

Y aun  no  siendo  practico  el  conocimiento  de  los  efectos  locales  so- 
bre el  ojo  de  la  codeina,  siempre  tendria  una  positiva  utilidad  en  el 
orden  cientifico  por  ser  un  hecho  mas  en  favor  de  las  relaciones  exis- 
tentes  entre  los  efectos  de  substancias  de  analoga  constitucion  qui- 
mica. 
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NUEVO  ELEVADOR  LAVADOR 
PARA  LAS  GRANDES  IRRIGACIONES  A LOS  OJOS 

por  el  Dr.  J.  WIEDEN  PORTILLO  (Valencia). 

Sabido  es  la  importancia  de  los  grandes  lavados  aplicados  al  tra- 
tamiento  de  las  infecciones  conjuntivales;  en  particular  la  oftalmia 
purulenta,  ademas  del  tratamiento  topico  especial,  ha  recibido  grandes 
beneficios  de  dicha  aplicacion,  siendo  hoy  menos  de  temer  sus  gra- 
visimas  complicaciones. 

Algunos  oculistas  Osio,  Brown  (de  Liverpool)  poco  satisfechos 
de  las  canterizaciones  y limpieza  limitada  al  borde  papebral,  pusieron 
en  practica  la  aplicacion  de  los  lavados  a la  conjuntiva  y fondos  de 
saco  con  el  objeto  de  limpiar  y agotar  la  secrecion  exagerada  de  pus 
que  cubria  constantemente  su  superflcie. 

Diversos  han  sido  los  aparatos  que  se  han  aplicado  hasta  estos  ul- 
timos  arios;  unos  han  empleado  canulas  aplanadas  de  caucho  (doctor 
Brun),  de  cristal  (modelos  Dres.  Moraxy  Borsch),  de  metal  (doctor 
Terson),  pero  su  introduccion,  ademas  de  ofrecer  diflcultades,  la  di- 
fusion del  Hquido  sobre  la  mucosa  cubierta  de  repliegues  y vegeta- 
ciones  resulta  problematica. 

Los  elevadores  perforados  al  nivel  de  su  extremidad  convexa  (doc- 
tores  Osio,  Lagrange  y Motais,  con  ranura  del  Dr.  Brun,  no  per- 
miten  sino  una  irrigacion  muy  escasa  para  la  conjuntiva  y cornea. 

Su  construccion  impide  su  limpieza  interior  como  conviene,  y en 
caso  de  obstruccion  queda  desde  luego  inservible  el  aparato. 

La  aplicacion  practica  y repetida,  durante  varios  anos  de  los  dife- 
rentes  irrigadores  oculares  conocidos,  que  he  tenido  ocasion  de  em- 
plear  en  numerosos  casos  de  oftalmia  pui’ulenta,  me  han  Lecho  obser- 
var  que  al  ponerlos  en  contacto  con  la  mucosa  tumefacta  por  la  agu- 
deza  de  la  infeccion  hacian  la  irrigacion  dificil,  pues  unas  veces  salia 
el  liquidc  babeando,  otras  al  elevar  el  deposlto,  salia  con  fuerza  exa- 
gerada, siempre  con  irregularidad,  y otras  se  detenia  por  complete 
su  salida. 

Estas  deficiencias  son  debidas  especialmente  a la  construccion  de 
dichas  canulas  y elevadores,  sostenidas  por  las  cantracciones  energi- 
cas  e inevitables  de  los  parpados,  que  al  ser  aquellos  introducidos 
entre  el  fondo  de  saco  y el  ojo  los  comprimen  exageradamente,  difl- 
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cultan  la  irrigacion  y puede  su  presion  sobre  el  globo  ocular  causar 
a este  organo  graves  danos. 

Estudiando  la  construccion  y diferentes  modificaciones  que  los 
autoresles  han  dado,  todos  del  mismo  modo  arrojan  liquido  por  la 
extremidad  convexa  que  se  pone  en  contacto  con  la  mucosa  conjun- 
tival.  Siempre  que  esta  extremidad  se  ponga  en  contacto  con  los  fon- 
dos  de  saco,  de  la  conjuntiva,  ha  de  quedar  diflcultada  la  irrigacion  y 
mas  aun  si  existe  blefarospasmo  6 gran  tumefaccion. 

Deseando  veneer  estos  obstaculos,  por  los  cuales  creo  no  se  han 
generalizado  las  irrigaCiones  como  merecen  en  la  practica  general 
oftalmologica;  estando  hasta  ahora  relegada  su  aplicacion  a las  clini- 
cas  especiales,  he  construido  un  nuevo  aparato  lavador  que  aplicado 
a la  mucosa  conjuntival,  despliega  los  numerosos  surcos  de  sus  fon- 
dos  de  saco,  eleva  el  parpado,  vence  el  blefarospasmo,  separa  la  con- 
juntiva palpebral  de  la  bulbar  dejando  un  espacio  para  el  lavado  com- 
plete y prolongado,  cuanto  se  quiera,  de  toda  la  superficie  conjunti- 
val y corneana. 

El  aparato  que  tengo  el  honor  de  presentar  a los  Sres . Miembros 
del  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  de  Madrid  ha  sido  cons- 
truido, segun  mis  indicaciones,  por  Mr.  H.  Wulflng-Liier  de  Paris. 
Tiene  la  forma  de  un  simple  elevador  de  Desmarres,  seha  conver- 
tido  su  borde,  en  un  arco  hueco  con  una  pequena  traviesa  en  su  centro 
por  su  perte  superior,  lo  cual  le  da  mayor  solidez  e impide  que  la 
inucosa  pueda  obturar  la  salida  del  liquido  lavador.  La  ranura  que 
da  salida  a este  esta  situada  detras  del  arco  a unos  cuatro  milxmetros 
en  su  parte  central  y es  de  forma  semilunar.  La  irrigacion  esta  ase- 
gurada  y constantemente  protegida  por  el  arco  lineal  el  cual  se  en- 
carga,  como  he  dicho,  de  desplegar  la  mucosa  de  los  fondos  de  saco, 
impidiendo  al  mismo  tiempo  que  la  conjuntiva  pueda  ponerse  en  con- 
tacto con  la  abertura  de  salida . 

La  limpieza  es  perfecta  eh  su  parte  interior,  la  cual  se  realiza  por 
medio  de  un  porta-algodones  delgado  que  calentando  al  rojo  una  de 
sus  extremidades  e introduciendo'a  rapidamente  en  su  interior  impi- 
de pueda  quedar  resto  alguno  del  liquido  lavador,  lo  que  evita  al  mis- 
hao  tiempo,  toda  oxidacion  del  instrumento. 

Ademas  lleva  una  delgada  lamina  adventicia  de  aluminio,  que  im* 
pide  la  obstruction  de  la  ranura  y la  mantiene  limpia. 

En  cuanto  al  material  de  construccion  del  instrumento  siendo  me- 
talico,  lo  hace  trasportable  y su  asepsia  por  medio  del  calor  permite 
su  aplicacion  en  las  mejores  condiciones  par^  la  practica  diaria  de  los 
lavados  oculares. 
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Dicho  instrumento  se  adapta  facilmente  al  tubo  de  goma  de  cual* 
quiera  de  los  irrigadores  conocidos  6 bien  al  tubo  de  goma  del  vacfa. 
botellas  de  Budin. 


APARATOS  PARA  DAR  IRRIGACIONES  CONTINUAS 
AL  0J0  EN  CA80S  ESPECIALES  DE  CONJUNTIVITIS  GRAVES 
Y QUEMADURAS  DE  LA  CONJUNTtVA  Y CORNEA 

por  el  Dr.  WIEDEN  PORTILLO  (Valencia). 

Impedir  la  retencion  de  la  secrecion  purulenta  abundantfsima  que 
constantemente  bana  la  cornea  y fondos  de  saco  conjunti vales,  con. 
grave  dano  para  la  primera,  evitando,  si  es  posible,  su  infeccion  y 
destruction  rapida  en  casos  de  corijuntivilis  graves,  ha  sido  el  objeto 
que  me  ha  guiado  al  construir  este  nuevo  aparato. 

Tiene,  ademas,  por  principal  obj  eto  fa vorecer  la  terapeutica  activa 
de  dichas  enfermedades  por  medio  de  irrigaciones  especiales,  por 
ejemplo,  de  soluciones  boricas,  de  formol,  de  ictothargan,  este  ultimo 
a la  dosis  de  1 por  4.000  al  1 por  1.000;  este  medicamento,  ademas  de 
su  action,  tiene  la  ventaja  de  modificar  favorablemente  los  fenome- 
nos  fiogisticos,  sin  que  haya  necesidad  de  recurrir  posteriormente  a 
los  astringentes. 

Sin  levantar  el  aparato,  en  casos  de  necesidad,  puede  cambiarse  la 
medication,  con  dar  entre  la  una  y la  otra  solution  activa,  una  corta 
irrigation  de  agua  destilada  aseptica. 

El  distinguido  Dr.  D.  Manuel  Menacho,  de  Barcelona,  dotado 
de  gran  sentido  clinico,  y vastos  conocimientos  en  el  carnpo  de  la  oftal- 
mologia  que  tan  brillantemente  cultiva,  al  presentarle  dicho  aparato 
en  la  visita  que  he  tenido  el  honor  de  hacerle  hace  pocos  dias,  me  in- 
dico  al  momento  su  gran  utilidad,  ademas,  en  casos  de  quemaduras 
graves  del  ojo  especialmente  de  la  conjunti va  y cornea. 

En  estos  casos  verdaderamente  puede  prestar  grandes  servicios, 
favoreciendo  una  facil  cicatrizacion,  por  medio  del  nuevo  irrigador 
que  lleva  el  aparato,  que  al  mismo  tiempo  que  eleva  el  parpado  su- 
perior, produce  la  irrigacidn  continua;  la  cual  puede  ser  de  una  solu- 
cion  de  suero  fisiologico  gelatinizado  aseptico. 

Por  este  medio  podrian  modiflcarse  favorablemente  las  cicatrices 
vitiosas  de  la  conjuntivay  el  simblefaron  que  tan  frecuente  e inevita- 
ble es  de  ordinario. 
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El  aparato  es  todo  de  metal,  lleva  unas  cintas  elasticas,  con  sus  co- 
rrespondientes  anillas  que  lo  sostienen  fljo  a la  cabeza  del  enfermo. 

Su  forma  es  parecida  al  aparato  de  sosten  del  fotoforo  electrico 
frontal. 

Por  su  parte  anterior  sostiene  el  aparato  lavador,  el  cual  se  mueve 
en  todas  direcciones  debido  a una  articulacion  de  bolas;  tiene,  ade- 
mas,  movimiento  de  elevacion  y descenso  para  la  mas  facil  aplicacion 
al  parpado  superior. 

El  tubo  de  goma  lleva  una  Have  de  paso  6 presion  digital,  que  un 
tornillo  mueve  suavemente,  el  cual  deja  pasar  mayor  6 menor  canti- 
dad  del  liquido  irrigador. 

Uitimamente,  cambiando  el  brazo  irrigador  por  uno  apropiado 
para  el  oido  externo,  puode  producir  grandes  beneficios  la  irrigacion 
discontinua  en  ciertas  y determinadas  enfermedades  del  oido  que  ne- 
cesitan  de  este  medio  terapeutico. 


TRATAMIENTO  DE  LA  CON JUNTI VITIS  GRANULOSA 
POR  MEDIOIDE  LA  EXPRESlON. 

por  el  Dr.  JOSE  WIEDEN  PORTILLO  (Valencia). 

La  eonjuntivitis  granulosa  es  muy  frecuente  en  las  provincias  de 
Levante  de  nuestra  peninsula,  y especial mente  es  endemica  en  las  po^ 
blaciones  bajas,  6 proximas  a las  costas  banadas  por  el  Mediterraneo 
asi  es,  que  los  enfermos  granulosos  dan  en  nuestras  clinicas  el  mayor 
contingente,  viendose  todas  sus  formas  conocidas,  con  sus  complica- 
ciones  graves,  consecuencia  de  su  accidentada  marcha  y cronicidad. 

El  tratamiento  topico  6 local  por  los  causticos,  antisepticos,  en  una 
palabra,  el  tratamiento  de  la  eonjuntivitis  granulosa,  es  muy  largo  y 
necesita  una  gran  paciencia  de  parte  del  enfermo,  asi  es  que  debe  abre- 
viarse  su  duration  por  el  empleo  de  los  procedimientos  quirurgicos. 

Los  medios  quirurgicos  antiguamente  conocidos  y que  renacieron 
en  la  epoca  actual,  han  sido  perfeccionados  y dados  a conocer  por  ocu- 
listas  tan  eminentes  como  Knapp,  Sattler,  Abadie  y Darier. 

El  amasamiento  6 masage,  empleado  en  todos  los  tiempos,  de  di- 
versjs  modos  y combinandolo  con  la  aplicacion  de  varios  remedios 
farmacologicos,  sigue  usandose,  especialmente  el  metodo  de  Keining 
que  consiste  en  frotar  la  conjuntiva  k diario  con  una  solucion  de  subli- 
mado  del  1 al  2 por  1000. 
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El  acepillado  (brossage)  introducido  por  AbadieyDarier  que  la 
reglamentaron  y difundieron  hasta  el  extremo  de  ser  uno  de  los  me* 
dios  quirurgicos  mas  conocidos  y en  boga,  domino  y aun  domina  al 
tramiento  mecanico  de  las  granulaciones. 

He  visto  que  este  procedimiento  lesiona  inutilmente  el  tejido  celu- 
lar  vecino;  y cuando  el  tracomci  es  grave  y la  mucosa  esta  muy  inflltra- 
da,  el  cepillado  es  insuflciente,  siendo  un  medio  que  obra  a ciegas  y no 
permite  que  uno  se  de  cuenta  de  su  limite  prudencial.  A pesar  de  sus 
aparentes  mejorias,  distan  estas  mucho  de  ser  definitivas,  como  indica 
tambien  el  Dr.  F.  Ter  risen. 

Los  doctores  Gaye  1,  Trouseau,  Lopersonne  y Menacho  repro- 
chan al  cepillado  ciertos  malos  efectos,  entre  otros  el  entropion,  la  tri- 
quiasis,  el  dolor  provocado,  y sobre  todo  la  penosa  necesidad  de  inter- 
venir  algunos  meses  mas  tarde  repitiendo  la  operacion. 

Al  raspado  (r adage)  con  la  cucharilla  cortante  de  Sattler,  solo  6 
combinado  con  el  cepillado  (Darier)  se  achaean  los  mismos  defectos 
que  al  anterior. 

La  excision  de  las  granulaciones,  segun  Ben  edit,  particularmente 
limitada  a los  fondos  de  saeo,  como  indica  Galezowski,  esun  proce- 
dimiento muy  conocido  y que  se  aplica  con  frecuencia  en  la  practica. 

El  Dr.  Fuchs  de  Yiena,  asi  como  otros  autores,  lo  creen  perjudi- 
cial,  porque  deja  una  fuerte  retraccion  permanente  de  la  conjuntiva. 

La  cauterizacion  y electrolisis  las  emplean  preferentemente  Om- 
bini,  Malgat  (de  Niza)  y W.  Morton  de  los  E.  U.  La  electrolisis  no 
se  ha  propagado  mucho;  y por  mas  que  a Pausierd*  Avignon,  solo 
le  ha  dado  mejorias,  nunca  curaciones,  segun  dice,  yo  puedo  asegurar 
que  habiendo  empleado  desde  hace  seis  anos  el  procedimiento  de  elec- 
trolisis difusa  6 intersticial  de  Morton,  he  conseguido  en  casosespe- 
ciales  apropiados,  la  curaciones  mas  completas. 

La  expresion  de  las  granulaciones,  objeto  especial  de  este  trabajo, 
dada  a conocer  por  Piltz  de  Praga,  Wolfe,  de  Glascow,  y especial- 
mente  Knapp,  ha  sido  perfeccionada  en  su  procedimiento  por  Kuhnt, 
de  Alemania  y Noyes,  de  los  E.  U.;  no  obstante,  este  metodo  es  poco 
empleado  hasta  ahora. 

En  manos  de  Knapp,  con  sus pinsas - rulor , dio buenos  resultados, 
aunque  Kuhnt  les  atribuye  el  inconveniente  de  desgarrar  la  mucosa 
conjuntiva  al  tiempo  en  que  la  expres:6n  se  realiza. 

El  Dr.  Kuhnt  ha  imaginado  unas  pinzas  especiales  que  exprimen 
las  granulaciones  sin  estirar  ni  desgarrar  la  mucosa,  pues  solo  obran 
por  presion,  mereciendo  por  esta  causa  el  nombre  de  expresor  de  las 
granulaciones  que  les  ha  dado . 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


343 


Son  muy  conocidas  para  que  yo  tenga  que  describirlas,  pues  fue- 
ron  publicados  sus  dibujos  y descripciones  en  los  Anales  de  Oftalmo- 
logia  de  Paris,  ano  1891,  pag.  147. 

La  expresion  me  parecio  el  procedimiento  mas  sencillo  y breve,  el 
que  produce  menor  traumatismo  en  la  conjuntiva  infiltrada  de  gra- 
nulaciones,  y juzgue  que  podria  conducira  la  curacion  deflnitiva, 

Decidi,  pues,  ensayarla,  y una  vez  en  mi  poder  las  pinzas  del  doc- 
tor Kuhnt,  construidas  por  la  casa  Liier  de  Paris,  he  practicado  la 
expresion  en  33  casos  de  tracoma  de  marcha  cr6nica,  rebelde  a los  de- 
mas  tratamientos  conocidos.  En  todos  los  casos  he  observado  una 
modiflcacion  favorable,  pero  no  la  curacion  verdadera. 

La  superficie  de  la  mucosa  aparecia  lisa  en  unos  puntos,  sin  in- 
yeccion  vascular;  en  otros  nuevamente  brotaba  la  granulacion,  vien- 
dose  que  esta  no  habia  sido  extirpada  por  completo. 

Por  esta  vez,  la  opinion  de  los  Dres.  Fuchs,  J.  Ferrien  y lamia 
(aunque  humilde),  se  conflrmaba  respecto  a lo  que  se  puede  esperar 
de  los  procedimientos  quirurgicos,  con  los  cuales,  dicen,  no  se  obtie- 
ne  una  curacion  rapida  y profunda  del  tracoma;  atendiendo  a que  al 
lado  de  las  granulaciones  voluminosas  se  encuentran  otras  pequenas 
en  mas  deformacion,  que  no  pueden  ser  extirpados,  y evolucionando 
mas  tardc,  habia  que  tratarlas  otra  vez  por  los  causticos,  como  se 
hace  habitual  mante. 

Ante  estos  hechos,  y las  dificultades  que  se  ofrecian  para  llevar 
la  expresion  a feliz  termino,  encontrando  las  pinzas  del  Dr.  Kuhnt 
endebles,  de  poca  resistencia,  que  una  vez  aproximadas  sus  ramas  ce- 
den  y los  dedos  que  las  comprimen  no  pueden  continuar  la  expresion, 
verificandose  esta  de  un  modo  incompleto,  decidi  construir  unas  nue- 
vas,  de  mas  poder,  que  vencieran  la  resistencia  que  ofrece  la  mucosa 
infilfrada  de  granulaciones  en  todos  los  casos. 

En  mecanica,  las  pinzas  de  Kuhnt  obran  como  una  palanca  de 
tercer  genero,  6 en  que  la  potencia  esta  muy  perjudicada. 

Para  poder  hacer  una  buena  expresion  en  toda  conjuntiva  granu- 
losa, que  no  deje  tras  si  germen  alguno,  era  necesario  construir  un 
instrumento  que,  favoreciendo  a la  potencia,  nos  llevara  al  ideal  que 
perseguimos. 

Al  efecto,  mande  construir  un  forceps  expresor,  cuyo  mecanismo, 
basado  en  las  palancas  de  primer  genero,  le  diese  mayor  longitud  al 
brazo  de  la  potencia  sobre  el  de  la  resistencia.  De  este  modo,  la  expre- 
sion podria  graduarse  y llevarla  hasta  donde  fuera  necesario,  consi- 
guiendo  el  objeto  deseado:  la  eliminaeion  de  las  granulaciones  con- 
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junti vales,  especialmente  de  los  parpados  y fondos  de  saco,  respetan- 
do  en  lo  posible  los  tejidos  sanos. 

Luego  de  construidas  estas  pinzas,  llevo  practicadas  con  ellas  hasta 
hoy  mas  de  sesenta  expresiones,  en  casos  de  tracoma  resistentes  a los 
tratamientos  anteriormente  conocidos  de  la  mucosa  traumatica.  En 
todos  ha  sido  favorable  la  modiflcacion  y el  resultado  por  completo 
satisfactorio. 

Los  forceps- expresor  de  las  granulaciones  que  tengo  el  honor  de 
presentar  a los  ilustrados  miembros  del  XIV  Congreso  Internacional 
de  Medicina  de  Madrid,  ofrecen  dos  formas  especiales,  aunque  su 
modo  de  obrar  es  identico.  El  uno  tiene  la  parte  activa  de  forma  oval 
y perforada  tambien  como  la  del  Dr.  Kuhnt,  por  fo  cual  se  adaptan 
mejor  al  parpado  invertido,  asi  como  a los  angulos  externo  e in- 
tern o . 

La  otra  forma  esta  destinada  para  poder  aplicarla  del  mismo  modo 
que  la  anterior  a parpados  mas  grandes  6 cuando  estos  no  puedan  ser 
invertidos.  Permite  hacer  la  expresion  perfectamente,  sin  magullar  la 
piel  por  una  cubierta  protectora  de  goma  de  que  e-4a  revestida  la  ex- 
tremidad  activa  que  se  aplica  sobre  la  piel  del  parpado. 

Dichas  placas  estan  provistas,  en  sus  casos  internos,  ademas  de  los 
orificios,  de  unas  ranuras  cuyas  partes  salientes,  al  comprimir  la  mu- 
cosa, obran  escariflcandola  al  mismo  tiempo  que  se  realiza  la  expre- 
sion. Esta  favorece  mejor  la  expulsion  de  las  granulaciones,  su  enu- 
cleacion  produciendose  al  mismo  tiempo  una  isquemia  mecanica  ven- 
tajosa. 

El  objeto  de  una  terapeutica  racional  de  las  granulaciones  debe 
ser  su  destruccion  6 extirpacion,  tan  pronto  como  sea  posible,  respe- 
tando  los  tejidos  sanos  circunvecinos. 

Basado  en  estos  altos  preceptos  terapeuticos,  empleo  actualmente 
el  metodo  expue-do  a continuacion: 

1 . °  Lavado  de  la  conjuntiva  palpebro-ocular  y fondos  de  saco,  que 
facilite  la  limpieza  y desinfeccion  por  las  irrigaciones  (de  una  solu- 
tion de  acido  borico). 

2. °  Procedo  a la  anestesia  por  el  cloroformo,  si  es  muy  sensible  el 
enfermo  6 han  de  operarse  las  granulaciones  en  ambos  ojos,  6 bien  la 
anestesia  local  solamente  por  medio  de  la  cocaina  en  instilaciones  e in- 
yecciones  hipodermicas  en  la  parte  superior  del  parpado,  combinado 
con  la  adrenaline/,,  que  favorece  dicha  anestesia  y hace  la  hemorragia 
casi  nula,  o mucho  menor  en  la  mayoria  de  los  casos. 

3. °  Invertido  el  parpado  superior  y armada  la  mano  derecha  con 
el  forceps-expresor,  procedo  a la  operacion.  Se  introduce  una  rama  de 
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bajo  del  parpado  hacia  el  fondo  de  saco  conjuntival  superior  y laotra 
se  aplica  sobre  la  mucosa  que  reviste  el  tarso,  sitio  predilecto  de  las 
granulaciones,  oprimiendo  las  ramas  gradual mente  practico  la  expre- 
sion  en  todas  direcciones  hasta  cerca  del  borde  palpebral,  limite  de 
la  enfermedad.  Un  ayudante  limpia  con  pequenas  torundas  de  algo- 
don  hidrofolo  aseptico  los  productos  que  fluyen  de  la  conjuntiva  en- 
tre  las  placas  del  forceps  6 bien  de  sus  orificios  por  efecto  de  la  ex- 
presion.  Al  mismo  tiempo  una  fina  irrigacion  antiseptica  mantiene 
limpio  el  campo  operatorio,  de  las  granulaciones  que  se  desprenden 
y la  pequena  hemorragia  que  se  produce. 

Con  este  procedimiento  se  consigue  mayor  potencia  expresora  y 
se  obtiene  el  maximum  de  efecto. 

4. °  Terminada  esta,  en  algunos  casos  procedo  a hacer  un  legrado 
suave  sin  ranversar  el  parpado  (a  parpado  caido)  con  la  cucharilla 
circular  de  Abadie.  Asi  dejo  la  mucosa  limpia  del  tejido  granuloso 
de  granulaciones,  que  aunque  exprimidas,  pudieran  quedar,  en  parte, 
adheridas  a los  tejidos  de  la  conjuntiva  como  los  pequenos  coagulos 
sanguineos  que  pudieran  formarse  en  la  superficie. 

Enseguida  toco  la  conjuntiva  con  la  solucion  concentrada  de  sulfa- 
to  de  c>nc  y adrenalina,  que  obrando  como  astringente  energico,  pre- 
viene  la  hemorragia  consecutiva  a la  operacion,  dejando  la  mucosa 
limpia  y tersa. 

5. °  Si  existen  flictenas,  pustulas  6 ulceraciones  en  la  cornea  y si  el 
individuo  es  muy  linfatioo  e escrofuloso,  practico  en  el  parpado  su- 
perior, proximo  al  fondo  de  saco,  una  inyeccion  subcon juntival  de  cia- 
nuro  de  mercurio  con  acoina.  For  este  medio  he  visto  curar  rapida- 
mente  las  lesiones  de  la  eornea,  al  paso  que  el  resultado  operatorio 
solo  ha  producido  la  reaccion  natural  del  traumatismo. 

6. °  Introduzco  en  los  fondos  de  saco  conjuntivaies  un  poco  de  va- 
selina  borice  6 iodoformada,  y finalmente  cubro  el  ojo  con  compresas 
humedas  y ven  laje  contentivo  que  comprima  ligeramente. 

Suceden  a las  venticuatro  horas  una  notable  reaccion,  edema  pal- 
pebral, y la  mucosa  aparece  revestida,  en  algunos  casos,  de  una  exu- 
dacion  blanquecina,  lisa,  en  forma  de  falsa  membrana  cruj  al  que  se 
desprende  ella  misma  con  facilidad  y vuelve  a reproducir-e  durante 
u.nos  seis  a diez  dias,  con  poca  secrecion;  y en  los  casos  en  que  he 
practicado  inyecciones  suboonjuntivales,  aquella  es  escasa  6 no  existe, 
manteniendose  aseptica  la  conjuntiva  y con  tendencia  a la  franca  ci- 
catrizacion. 

Elio  basta  en  muchos  casos  para  detener  una  curacion  rapida  en 
dieciocho  a treinta  dias. 

Cuando  la  infiltracion  granulosa  es  considerable,  con  engrosamien- 
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to  de  la  mucosa  y tarso,  produce  buen  resultado  la  expresi6n,  pero  la 
reaccion  es  mayor,  el  edema  exagerado,  la  mucosa  en  ciertos  casos 
(en  la  segunda  semana)  esta  atonica^  formanse  mamelones  carnosos 
espontaneamente,  y se  hace  necesaria  la  aplicacion  del  masaje  practi- 
cado  con  la  yema  del  dedo  indice  impregnado  de  una  mezcla  de  pol- 
vo  fi.no  (compue  ta  de  una  parte  de  sulfato  cuprico  por  nueve  de  aci- 
do  borico),  que  modifica  favorablemente  el  estado  de  la  mucosa  para 
la  perfecta  cicatrizacion  (Ter  son  F.  Terrien). 

Esta  se  realiza  en  un  periodo  que  no  baja  de  treinta  a sesenta 
dias. 

El  forceps-expresor  que  he  tenido  el  gusto  de  presentaros,  tiene  la 
ventaja  sob  re  los  demas  instrumentos  conoddos  ad  hoc , de  poder  des- 
truir  en  una  sola  sesion  (cuya  duracion  no  suele  pasar  de  unos  cinco 
minutes)  las  granulaciones  que  infectan  la  conjuntiva,  no  necesi tan- 
dose  posteriormente  sino  curas  simples  6 limitadas  a medios  topicos, 
modificadores  de  la  mucosa  conjuntival  para  conseguir  la  curacion 
definitiva. 

Por  ultimo,  solo  me  falta.indicaros  que  encuentro  indicada  la  ex- 
presion en  todos  aquellos  casos  de  gran  infiltracion  y focos  intersti- 
ciales  caseosos,  formas  esclerosica  y linfatica,  esencialmente,  cronicos 
y rebeldes  al  tratamiento  farmacologico. 

Antes  de  intervenir  es  necesario  reconocer  si  existe  alguna  infec- 
cion  conjuntival  superpuesta,  como  diplo-bacilar  6 conjuntivitis  sub- 
aguda,  ladebida  al  bacilus  de  Weccks,  al  gonococus,  etc.,  hasta  hace 
poco  llamabas  por  los  autores,  agudizaciones  de  la  conjuntivitis  gra- 
nulosa, y que  las  investigaciones  bact^riologicas  recientes  de  Mo  rax, 
LakahyKhousi,  han  puesto  en  evidpncia  que  no  son  otracosa  que 
casos  de  conjuntivitis  agudas  contagiosas  y superpuestas  al  tracoma. 
Estas  afecciones  deben  tratarse  previamente  6 antes  de  toda  interven- 
cion'de  la  especie  indicada. 

Si  evolucionando  el  tracoma  se  tropieza  con  algun  ataque  sub  agu- 
do,  6 en  que  la  inyeccion  es  mas  viva  y la  secrecion  aumenta,  debera 
esperarse  a que  aquella  entre  en  un  peiiodo  de  calma  antes  de  practi- 
carse  dicha  expresion. 

Ultimamente  he  sometido  a nuevos  reconocimiantos  a enfermos  de 
tracoma  ya  operados  por  nuestro  metodo,  despues  dc  seis  meses,  an- 
te el  Dr.  D.  Jose  Fernandez,  medico  mayor  del  Ejercito,  y hemos 
podido  observar  que  la  (mucosa  conjuntival  estaba  lisa,  sin  mayor  in- 
yeccion que  la  ordinaria,  prueba  de  la  bondad  y firme  resultado  ob- 
tenido  esta  vez  por  la  expresion  practicada  contra  la  conjuntivitis  gra- 
nulosa. 
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Discussion. 

Dr.  BLANCO  (Valencia):  dijo  que  en  lugar  de  idear  instrumentos 
nuevos  y complicar  el  arsenal  dificultando  la  difusion  de  la  Ciencia  y 
de  los  tratamientos  de  una  enfermedad  tan  estudiada  como  el  traco- 
ma,  cree  que  lo  que  debemos  procurar  es  simplificar  la  terapeutica 
para  ponerla  al  alcance  de  todos. 

Persiguiendo  esta  idea  el  Dr,  Blanco  emplea  para  tratamiento 
quirurgico  del  tracoina  una  simple  compresa  con  la  que  recubre  el  in- 
dice  derecho  y con  el  asi  armado  hace  un  frote  de  la  conjuntiva  pre- 
via inversion  palpebral.  Asi  poseemos  un  instrumento  inteligente  por- 
que  tiene  tacto  y se  lleva  a todos  los  puntos  en  que  hace  falta,  que  son 
los  ocupados  por  grumos  de  tracoma  blando  6 suculento  de  Coppos. 

A este  modo  de  obrar  le  llama  Lintage,  de  linteum,  lienzo.  No  es 
mas  que  el  frote  ya  empleado  en  la  antigiiedad  y resulta  mucho  me- 
nos  lesivo  que  el  Curetage.  brossage  y la  expresion  instrumental;  y so- 
bre  todo  se  halla  a la  disposicion  de  todos  sin  complicar  innecesaria- 
mente  el  instrumental.  Se  puede  hacer  parcialmente  en  puntos  limita- 
dos  de  la  conjuntiva,  sin  preparacion  especial  del  enfermo  durante  las 
curaciones  diarias. 

Dr.  WIEDEN  PORTILLO  (Valencia):  El  procedimiento  que  acaba 
de  mencionar  el  Dr.  Blanco  tiene  el  inconveniente  de  ser  demasiado 
lento;  tampoco  creo  que  este  libre  de  provocar  complicaciones  de  la 
cornea  en  los  individuos  granulosos  predispuestos  a ellas  como  son  los 
escrofulosos  porejemplo.  Las  frotaciones  a diario  que  cito  en  mi  me- 
moria,  ya  con  acido  borico  en  polvo,  ya  con  la  solucion  de  sublimado, 
son  de  antiguo  recomendadas  y no  han  hecho  grandes  progresos  hasta 
ahora. 

La  expresion,  tal  como  aconsejo  se  practique,  guardando  las  reglas 
de  asepsia  y antisepsia  necesarias,  me  ha  dado  hasta  ahora  los  mejores 
resultados. 

. Finalmente,  la  curacion  por  la  expresion  es  mas  rapida  y definitiva 
porque  facilita  la  eliminacion  de  las  granulaciones,  acelerando  la  mar- 
cha  lentisima  del  proceso,  y esto  ya  es  mucho  en  la  practica. 
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LES  OPERATIONS  SUR  LES  YEUX  CHEZ  LES  HEMOPHILES 

par  Mr.  PAUL  BLOCH  (Ratibor). 

J’avais  l’intention  de  faire  ma  communication  en  allemand  mais 
dans  une  societe  polyglotte  je  prefere  de  parler  frangais  et  je  vous 
prie  d’excuser  la  defectuusite  de  mon  frangais  et  de  ma  pronon- 
ciation. 

Messieurs: 

Les  operations  sur  les  yeux  chez  les  hemophiles  sont  de  la  plus 
grande  rarete,  c’est  pourquoi  chaque  cas  est  interessant  pour  l’oph- 
thalmologiste  et  surtout  s’il  est  suivi  d’une  heureuse  issue  et  s’il  on 
peut  en  deduire  un  enseignement  pratique  pour  l’avenir.  Le  cas  que 
je  veux  vous  soumetre,  a rapport  a une  dame  de  soixante  ans  atteinte 
d’acces  de  glaucome  de  I'op.il  droit  se  reproduisant  (depuis  deux  ans) 
chaque  semaine.  Cette  forme  de  glaucome  tenait  le  milieu  entre  le 
glaucome  simple  et  le  glaucome  chroni que  inf  lammatoire,  forme  que  le 
celebre  professeur  Fuchs  a nomme:  Glaucoma  simplex  et  qui  con- 
siste  en  opacites  passageres  de  la  cornee,  de  l’augmentation  du  tonus 
et  de  maux  de  tete  (cephalalgie)  avetres  peu  de  reaction  inflamma- 
toire  de  l’oeil. 

Ls  retrecissement  du  champ  visuel  etait  typique  et  le  fait  que  la 
cephalalgie  etait  sous  la  dependance  du  glaucome  a ete  prouve  par 
sa  disparation  apr^s  Tiridectomie. 

Dans  mon  cas  ce  fut  la  section  du  bord  de  la  cornee  qui  amena  au 
diagnostic  d’hemophilie  car  cette  section  fut  suivie  d’une  hemorragie 
de  la  conjonctive  et  de  la  sclerotique  trop  difficile  a arreter  et  qui  ne 
permit  qu’avec  de  grands  efforts  d’achever  1’iridectomie-hemorragie 
abondante  de  l’iris  remplissant  toute  la  chambre  anterieure. 

La  plaie  de  la  cornee  resta  ouverte  pendant  trois  jours  et  parce  que 
le  sang  en  sortait  goutte  a goutte . 

Cette  rapidite  de  la  guerison  m’entraina  a op&rer  l’autre  ceil  at- 
teint  de  glaucome  de  la  mSme  forme,  se  produisant  la  premiere  fois 
le  meme  jour  de  l’operation  de  1’oeil  droit,  se  reproduisant  quinze  jours 
deux  fois  par  jour. 

J’ai  pratique  1’iridectomie  de  l’oeil  gauche  avec  beaucoup  de  pre- 
caution, instillation  de  quelques  gouttes  d’ extrait  d’adrenaline,  appli- 
cation des  compresses  trampees  dans  l’eau  glacee,  temperature  de  zero 
et  je  reussis  a terminer  l’operation  sans  grande  hemorrhagie.  Mais 
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malheureusement  cette  seconde  operation  de  1’ceil  gauche  que  Ton 
aurait  pu  qualifier  de  courageuse  fut  temeraire,  suivie  par  des  acci- 
dents tres  desagreables.  La  plaie  de  la  cornee  guerit  (se  ferma)  comme 
ordinairement  en  huit  heures  mais  pendant  la  nuit  la  malade  eternua 
une  fois  et  alia  a la  garderobe  et  c’est  pourquoi  s’etablit  une  hemor- 
rhagie  secondaire. 

Le  matin  suivant  l'ceil  etait  rempli  des  caillots,  la  cornee  bleu 
foncee,  la  conjonctive  bulbaire  cedematiee  et  au  bout  de  trois  semai- 
nes  occlusion  de  la  pupille  par  un  exsudat  plastique,  atrophie  de  l’iris, 
consecutive  diminution  de  la  vision  ne  permettant  distinguer  les 
doigts  qu’a  la  distance  de  cinquante  centimetres  et  changement  de  la 
couleur  de  la  cornee  en  vert,  decrite  par  Hirsch berg  au  cours  de  la 
contusion  de  la  cornee  et  produite  comme  facile  a demontrer  dans 
mon  cas  par  infiltration  liemorrhagique  des  lacunes  instertitielles  de 
la  cornee.  Apres  quelques  semaines  la  cornee  s’eclaircit  et  reprit  sa 
transparence  normale. 

Voila  ce  qui  est  remarquable,  que  1’operation  de  l’oeil  droit  glauco- 
mateux  avaitsucces  sous  l’influence  du  retard  de  la  guerison  de  la  plaie 
cornee-insucces  de  l’iridectomie  de  l’autre  c6te  oil  la  plaie  de  la  cor- 
nee se  ferma  tout  de  suite. 

Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter  que  le  diagnostic  d’hemophilie  est 
(fut)  confirme  par  l’anamnese  que  la  malade  il  y a vingt  ans  etait  su- 
jette  a des  hemorrhagies  profuses  et  tres  dangeureuses  au  cours  d’une 
avulsion  de  dents  et  d’une  blessure  superficielle  d’un  doigt  faits  d’- 
abord,  caches  par  la  malade  qui  craignait  perdre  sa  vue  sans  1 ’-opera- 
tion des  yeux. 

Dans  la  litterature  je  n’ai  pas  trouve  un  seul  cas  semblable.  les  ob- 
servations decrites  par  Ottava,  Priestley,  Smith,  Zinn,  finis  - 
saient  par  la  perte  complete  de  vue  et  dans  les  cas  de  Schmids 
Rimpler,  Muller  et  Shirley  la  mort  suivit  une  hemorrhagie  de  la 
conjonctive. 

Voila  ce  qui  est  remarquable  dans  mon  cas,  c’est  la  guerison  de 
l’ceil  droit,  dont  la  plaie  corneenne  restait  ouverte  longtemps  (trois 
jours)  et  qui  pour  ainsi  dire  avait  l’effet  d’une  soupape  qui  dimi- 
nuait  plus  parfaitement  la  tension  exageree  dans  le  glaucome  fait 
aussi  important  pour  la  nature  du  glaucome. 

Messieurs,  je  vais  finir  et  voila  mes  conclusions  pour  le  praticien: 

Autant  sont  rares  les  cas  d’hemophilie  et  autant  petite  est  en  ge- 
neral et  pen  consideree  la  perte  du  sang,  les  plaies  operatoires 
de  Pceil  ont  peu  de  tendance -de  saigner;  pour  eviter  des  surprises  ja- 
mais l’oculiste  comme  le  chirurgiem  ne  doit  se  dispenser  avant  une 
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operation  de  l’examen,  si  le  malade  est  sujet  d’hemophilie  et  en  af- 
firmant refuser  chaque  operation,  meme  l’iridectomie  an+iglaucoma- 
teuse,  car  toujours,  dans  Pophtalmologie  comme  dans  la  chirurgie 
generate,  c’est  l’operateur  le  plus  prevoyant,  qui  se  defie  des  succes 
incertains,  qui  obtiendra  la  preponderance,  car  pour  le  chirurgien  dix 
ou  vingt  succes  valent  moins  qu’un  seul  insucces. 


ON  THE  PROGNOSIS  IN  GLIOMA  OF  THE  RETINA 
AFTER  OPERATION 

par  Mr.  WALTER  H.  JESSOP  (London). 

The  occurrence  in  my  practice  at  St.  Bartholomew’s  Hospital  of 
six  cases  of  glioma  of  the  retina  in  2 years,  provided  me  with  the  ma- 
terial for  a paper  published  in  St.  Bartholomew’s  Reports,  Yol. 
XXXVIII,  pag.  159.  I there  touched  on  the  prognosis  in  glioma,  as 
I had  previously  done  in  Butlin’s  Operative  Treatment  in  Malignant 
disease,  2nd  edition,  page  78. 

These  six  cases  are  published  in  extenso  elsewhere  but  the  follow- 
ing short  notes  give  the  points  I wish  to  emphasize. 

Case  I. — Binocular  case.  Left  eye:  early  intra-ocular  stage:  exci- 
sion with  15  mm.  of  optic  nerve. 

Right  eye.  Early  extra-ocular  stage.  Optic  nerve  invaded  with  tu- 
mour cells  for  short  distance.  Excision  with  12  mm.  of  optic  nerve. 
Cerebral  end  of  optic  nerve  healthy.  Recovery. 

Case  II. — Uniocular  case.  Right  eye:  intra-ocular  stage.  Excision 
with  12  mm.  of  optic  nerve.  Recovery. 

Case  III.— Uniocular  case.  Left  eye:  intra-ocular  stage.  Excision 
with  11  mm.  of  optic  nerve  Recovery. 

Case  77.— Uniocular  case.  Right  eye:  extra-ocular  stage. 

Exenteration  of  orbit.  Tumour  had  perforated  sclerotic  and  infil- 
trated nerve  of  which  15  mm.  was  examined.  Death  from  cerebral  com- 
plications. 

Case  7.— Uniocular  case.  Right  eye:  extra-ocular  stage. 

Excision  with  4 mm.  of  optic  nerve,  and  subsequent  exenteration 
with  9 mm.  more  of  nerve.  Optic  nerve  infiltrated  throughout.  Re- 
currence in  right  orbit.  Death  from  intracranial  trouble. 

Case  VI.— Left  eye:  crypto-glioma.  Excision.  Right  eye:  intra-ocu- 
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lar  stage.  Excision  with  15  mm.  of  nerve.  Recurrence  in  left  orbit. 
Exenteration  of  left  orbit.  Death. 

Though  these  consecutive  cases  are  too  few  in  number  to  establish 
any  rule  as  to  prognosis  I was  struck  with  the  fact  that  out  of  the  six 
no  less  than  three  were  alive  and  well  more  than  2 years  after  ope- 
ration. This  would  give  50  p.  c.  of  recoveries  of  nearly  double  the 
usually  received  percentage. 

Wintersteiner  4 in  his  excellent  and  exhaustive  monograph  «Das 
Neuro-epithelioma  Retinae*  out  of  497  cases  gives  68  (13.7  p.  c.)  reco- 
veries if  two  years  be  the  interval  or  81  (16.3  p.  c.)  if  one  year  be  the 
interval. 

This  shows  a marked  increase  on  Hirschberg’s  percentage  (6.5), 
but  I think  that  Wintersteiner  are  too  low  and  that  cases  not  operated 
on  oughts  to  be  left  out,  also  those  in  wich  the  after  history  was  unk- 
nown and  those  in  wich  death  ensued  too  soon  from  other  causes  to 
allow  time  for  recurrence. 

This  would  reduce  the  number  to  333  with  a percentage  of  24.3  of 
recoveries  if  one  year  be  taken,  20.4  p.  c.  if  two  years  and  16.5  p.  c. 
if  3 years . 

These  percentages  as  to  years  differ  from  one  anhoter  so  much 
owing  to  the  fact  that  these  cases  have  not  been  observed  longer  than 
the  time  stated  and  are  not  due  to  the  patients  having  died  in  the  in- 
terval . 

Lukovicz  mentions  5 recoveries  in  27  cases  (18.5  p.  c.) 

L a w f o r d and  C o 1 1 i n s 2 find  8 recoveries  out  of  60  that  is  13.3  p c. 

On  investigating  my  cases  more  closely  I found  that  they  could  be 
divided  into  two  classes,  intra-ocular  (those  in  which  the  growth  was 
contained  within  the  eyeball  including  the  nerve  as  far  as  the  lamina 
cribosa)  and  extra-ocular  (those  in  which  the  optic  nerve  is  affected 
beyond  the  lamina  cribosa  or  in  which  the  sclerotic  had  been  perfo- 
rated) . Of  the  two  intraocular  cases  the  percentage  of  recoveries  was 
100;  of  the  four  extraocular  cases  it  was  only  25  p.  c.  The  one  reco- 
very in  the  extraocular  cases  was  a binocular  case  in  which  one 
nerve  was  invaded  but  the  section  was  made  through  healthy  nerve.  I 
had  some  time  ago  decided  in  every  case  of  gioma  to  divide  the  nerve 
as  far  back  as  possible-aiming  at  12  to  15  mm.  of  nerve  in  every  case. 
The  other  three  ex'ra- ocular  cases  were  ones  in  which  the  optic  nerve 
was  greatly  invaded  (2)  and  one  in  which  recurrence  in  the  orbit  af- 
ter the  eye  had  been  excised  elsewhere,  so  that  no  record  exists  of  the 
state  of  the  eye  or  nerve  microscopically. 

With  these  suggestions  from  my  own  cases  I decided  to  test  the  sta- 
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tistics  of  others.  I therefore  took,  because  I could  find  fairly  full  no- 
tes, the  consecutive  cases  of  Lawford  and  Collins,  Marshall,  and 
Wintersteiner,  and  combined  them  with  my  six  cases.  It  was  neces- 
sary I thought  to  eliminate  all  those  cases  in  which  there  was  no  after 
history  and  by  this  mean  the  cases  reduced  were  to  83-(6  of  my  own, 
4 of  Lawford  and  Collins,  24,  of  Marshall  and  12  of  Winters- 
teiner). 

The  original  numbers  from  which  these  were  taken  were  128  (6  of 
my  own, 59  of  Lawford  and  Collins, 32of  Marshall  and  31  of  Win- 
terst]einer). 

The  83  cases  in  the  table  following  (1)  are  arranged  chiefly  for  di- 
vision into  intra  and  extra-ocular,  notes  on  the  optic’nerves,  recovery 
or  death. 

From  this  table  the  following  statistics  can  be  tabulated;  of  the  83 
cases  47  are  dead  (56.6  p.  c.)  and  36  (43.4  p.  c.)  are  alive. 

Of  the  36  living-34  are  one  year  or  more  after  operation;  32-two 
or  more  years;  28  three  years  and  over;  only  two  are  under  one  year. 

As  I have  before  said  (2)  I think  that  the  one  year  estimate  is  the 
nearest  to  the  true  state  of  the  case,  and  that  would  give  about  40  p. 
c.  cases  of  recovery. 

Living  cases:  Taking  now  the  36  living  cases,  of  which  34  may  pro- 
bably be  called  recoveries  we  find  that  only  six  were  in  the  extra-ocu- 
lar stage  and  in  each  case  the  optic  nerve  was  invaded. 

They  are  Nos.  1,  15,  55,  56,  61,  71.  Of  these  in  1,  56,  71,  the  nerve 
was  divided  through  healthy  tissue  behind  the  invaded  portion;  15 
was  only  observed  for  one  year  afterwards;  in  55  the  nerve  was  very 
doubtfully  involved;  61  the  nerve  was  much  involved  but  there  is  no 
note  of  how  much  nerve  was  taken,  away,  and  it  probably  belongs 
to  the  same  class  as  1,  56  and  71. 

Of  the  other  30  cases,  16  were  without  doubt  in  the  intra-ocular 
stage  and  14  were  presumably  so-there  being  no  reason  for  supposing 
them  to  be  in  the  extra-ocular  stage. 

The  condition  of  the  optic  nerve  in  these  36  cases  was  not  noted  in 
13,  in  14  it  was  healthy,  in  1 probably  so  and  in  6 it  was  invaded  by 
growth. 

In  none  of  these  cases  was  there  a recurrence. 

Fatal  cases:  Of  the47  fatal  cases,  only  one  (46)  was  doubtfully  intra- 
ocular (the  nerve  being  apparently  not  involved),  all  the  other  46  were 
extra-ocular.  Eleven  of  these  cases  had  perforation  of  the  sclerotic  at 


(1)  Butlin,  loo.  cit.  p.  79. 

(2)  Voir  page,  356. 
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the  thime  of  the  operation;  in' two  of  these  cases  (21  and  43?)  the  optic 
nerve  was  healthy,  and  in  three  (67,  69,  80),  there  was  no  note  of  the 
nerve. 

The  number  of  recurrences  was  29-of  which  27 were  in  the  orbit,  one 
on  the  forehead  and  one  was  intra  cranial.  The  recurrences  ocurred 
very  soon  after  operation. 

The  condition  of  the  optic  nerves  in  these  47  cases  was  healthy  in 
2 and  perhaps  2 more,  invaded  in  28  and  probably  in  5 more,  no  note 
in  10  cases. 

Binocular:  Of  the  binocular  cases  there  are  13  of  which  7 have 
proved  fatal  and  6 are  in  the  successful  list. 

Of  the  fatal  ones  - one  or,  both  eyes  were  in  the  extraocular  stage. 

Of  the  successful  ones,  only  one  was  in  the  extraocular  stage. 

The  length  of  life  after  the  second  operation  in  the  6 successful 
cases  is  over  three  years  and  5 of  them  are  over  four  years. 

This  tends  to  show  that  in  these  binocular  cases  the  second  eye  is 
affected  as  a separate  focus  and  is  not  a growth  secondary  to  the  first. 
In  the  same  way  we  have  carcinoma  of  each  breast  and  epithelioma  of 
two  different  structures  as  lip  and  cornea,  etc. 

Before  considering  the  main  points  I have  tried  to  establish  it  will 
be  well  to  state  that  there  has  been  no  recorded  case  in  which  glioma 
untreated  has  undergone  a spontaneous  cure,  and  that  therefore  a case 
left  to  itself  must  be  fatal. 

One  point  clearly  shown  by  this  paper  is  that  in  the  extraocular 
stage  it  is  very  seldom  that  any  operative  procedure  can  save  the  pa- 
tient’s life. 

Of  the  47  fatal  cases  46  were  in  the  extra- ocular  stage  and  the  other 
one  was  very  doubtfully  intra-ocular. 

Of  the  36  living  cases  five  were  certainly  extra-ocular  and  one 
doubtfully  so. 

Of  the  five  cases  three  are  interesting  as  though  the  nerve  was  in- 
vaded, the  section  was  made  behind  the  diseased  part  and  through 
heal  thy  nerve  tissue. 

These  cases  are  especially  interestin  ; as  they  show  the  importance 
of  removing  as  much  of  the  nerve  as  possible. 

I am  sure  that  an  eye  ought  never  to  be  excised  for  glioma 
without  taking  at  least  12  to  15  mm.  of  the  nerve.  It  is  apparent  to 
everyone  that  for  the  future  happiness  and  looks  of  the  patient  an 
orbit  should  not  be  exenterated  if  an  excision  will  do  as  well . The 
cases  (1,56  71)  demonstrate  that  excision  will  be  successful  in  such 
cases  as  in  all  three  more  than  three  years  have  passed  since  the  ope- 
ration. 
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ANALYSIS  OF  83  CASES 


No. 

Author’s  No. 

Eye. 

Intra-Ocular. 

Extra-Ocular. 

Excision. 
Length  of 
Nerve. 

Exenter- 
ation 
of  Orbit. 

Healthy. 

Optic  Nerve 
Invaded. 

No  Note. 

li 

1 

Both 

L. 

R. 

L (15  ram-)  R(12mm-) 

R. 

' 2 

2 

R. 

1 

, . 

1 (12  mm.) 

. . 

i 

, . 

3 

3 

L. 

1 

, # 

1 (11  mm.) 

1 

4 

4 

R. 

1 

. . 

1-15  mm. 

i 

5 

5 

R. 

1 

. , 

1-13  mm. 

. . 

l 

6 

6 

Both 

1 

R.  (15  mm.) 

L. 

? 

72 

1 

L. 

i 

. . 

1 

8 

16 

* L. 

i 

. . 

1 

9 

23 

L. 

l 

. . 

1 

!0 

29 

R. 

? 

1 

. . 

1 

11 

39 

L. 

? 

1 

. . 

1 

12 

43 

L. 

? 

* 

1 

. . 

1 

13 

45 

L. 

l 

1 

1 

14 

46 

L. 

i 

1 

1 

15 

18 

L. 

. . 

i 

. . 

l 

16 

54 

L. 

l 

1 

1 

17 

55 

Both 

? 

1 

? 

18 

56 

R. 

? 

1 

. . 

i 

19 

57 

L. 

l 

1 

1 

20 

59 

R. 

l 

1 

1 

21 

2 

R. 

i 

1 

22 

3 

L. 

l 

i 

i 

23 

5 

L. 

l 

l 

l 

24 

6 

Both 

l 

l ' 

l 

25 

8 

L. 

l 

i 

? 

26 

10 

R. 

l 

l 

l 

27 

12 

L. 

l 

, . 

l 

28 

14 

L. 

l 

, . 

l 

29 

15 

L. 

l 

l 

i 

30 

17 

L. 

l 

. . 

: 1 

31 

20 

R. 

l 

l 

1 

32 

21 

R. 

l 

l 

1 

33 

22 

L. 

l 

. • 

1 

34 

24 

L. 

l 

. . 

1 

85 

26 

Both 

? L 

l 

? 

36 

28 

L. 

1 

l 

1 

37 

31 

R. 

1 

l 

1 

38 

33 

R. 

? 

. . 

. . 

i 

39 

34 

Both 

1 

l 

L. 

40 

35 

Both 

1 

l 

1 

41 

38 

L. 

1 

l 

i 

. . 

42 

40 

R. 

1 

l 

• . 

i 

43 

41 

L. 

1 

i 

? 

. • 

• . 

44 

44 

R. 

1 

l 

1 

• • 

i 
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OF  GLIOMA  RETICLE 


Perforated  Sclerotic, 
before  Operation. 

Living. 

Length  of 
Time  after 
Operation. 

Recurrence. 

Deaths. 

Time  after 
Operation. 

• 

1 

By.  4 m. 

1 

B y.  1 m. 

. . 

, , 

1 

2 y.  10  m. 

. , 

. . 

Posterior 

. 

, , 

i 

5 w. 

Orbit 

i 

3 m. 

# . 

Left  orbit 

l 

1 y . 2 m. 

1 

19  y. 

• . 

1 

11  y.  9 m. 

. . 

1 

14  y.  6 m. 

1 

5 y.  8 m. 

• . 

1 

4 y . 6 m. 

. . 

1 

3 y . 6 m. 

1 

3 y.  1 m. 

• • 

1 

3y- 

1 

i y- 

. . 

. . 

1 

7 m. 

. . 

1 

4 y.  7 m. 

1 

1 y.  10  m. 

1 

5y- 

. . 

1 

3y- 

Posterior 

Orbit  and  glands 

i 

1 y . 2 m. 

• . 

i 

Few  days 

. . 

i 

6 m. 

, , 

i 

. . 

. # 

l 

1 y . 2 m. 

Socket  L.  E.  also 

l 

Soon  after 

, . 

i 

9 m. 

, . 

l 

1 m. 

Orbit,  cranial  periosteun 

l 

5 m. 

Orbit,  cranial  bones 

l 

9 m. 

Orbit 

l 

6 m. 

, . 

l 

Few  months 

. . 

l 

6 m. 

Orbit 

l 

3 1/2  m. 

. , 

l 

2 m.  after  2nd 

, , 

i 

3 w. 

Large  growth  extra-ocular 

l 

2 m. 

l 

3y- 

R.  orbit 

i 

Very  short  time 

Large  posterior  mass 

Orbit 

i 

8 m. 

Ant:  scleral  nodules 

, , 

i 

4 m. 

• . 

i 

8 m. 

Around  Nerve 

Orbit 

i 

10  m. 

• • 

Orbit 

l 

10  m. 
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NO. 

Author’s  No. 

Eye. 

a 

W 

> 

1 

o 

o 

d 

d 

► 

w 

Extra-Ocular. 

Excision. 
Length  of 
Nerve. 

Exenter- 
ation 
of  Orbit. 

Healthy. 

• 

45 

49 

L. 

1 

1 

46 

51 

L. 

? 

1 

? 

47 

52 

ft. 

1 

1 

48  3 

62 

Both 

? 

49 

63 

Both 

? 

50 

64 

It. 

? 

51 

65 

Both 

? 

# 

52 

66 

ft. 

? 

# 

53 

67 

L. 

i 

1 

54 

68 

R. 

i 

1 

55 

71 

B >th 

? 

56 

72 

R. 

1 

57 

73 

L. 

i. 

i 

58 

74 

R. 

? 

59 

78 

L. 

? 

60 

81 

R. 

l 

i 

61 

82 

R. 

. . 

1 

62 

85 

R. 

? 

63 

86 

R. 

p 

. . 

64 

70 

L. 

? 

65 

76 

L. 

? 

66 

80 

L. 

1 

67 

88 

L. 

. . 

1 

68 

89 

Both 

, m 

? 

69 

90 

L. 

. # 

1 

70 

61 

Both 

. , 

? 

71 

69 

L. 

. , 

1 

72  4 

1 

L. 

, , 

? 

i 

73 

3 

R. 

l 

i 

i 

74 

5 

L. 

l 

# . 

1 (10  mm.) 

l 

75 

7 

R. 

1 

1 

76 

8 

L. 

. , 

1 

77 

17 

R. 

1 

1 (15  mm.) 

78 

18 

R. 

1 

1 (resection) 

79 

21 

R. 

1 

1 

80 

24 

R. 

1 

• . 

i 

81 

26 

L. 

1 

. . 

1 

82 

27 

R. 

1 

. . 

1 

83 

28 

L. 

1 

1 (resection) 

* * 

Optic  Nerve 


Invaded. 


1 

i 


1 

l 

i 

i 

l 


? 

1 not  as  far  as  section 


1 

1 


1 


1 


1 not  as  far  as  section 

? 


1 

1 

1 


] 

1 

1 

1 


*i 

i 

? 

l 

3 

1 
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Perforated  Sclerotic. 
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Living. 
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Orbit 

1 

8 m. 

358 


OPHTHALMOLOGIE 


Exactly  the  contrary  is  the  prognosis  as  far  as  the  intraocular  ca- 
ses are  concerned.  I think  all  may  be  said  to  have  been  successful. 
There  is  one  very  uncertain  case  (46),  in  which  the  nerve  was  stated 
•apparently  not  involved*,  included  amongst  the  47  fatal  cases,  but 
with  this  exception  all  the  intra-ocular  cases  were  successes. 

I hope  that  a fuller  and  more  accurate  report  on  this  important 
subject  may  be  drawn  up  by  some  one  in  a few  years,  and  that  this 
paper  may  pave  the  way  for  it.  The  points  especially  on  which  infor- 
mation is  needed  are  the  exact  division  of  cases  into  intra-ocular  and 
extra-ocular,  the  complete  microscopical  report  of  the  optic  nerve 
and  the  length  of  nerve  removed  during  the  operation.  If  it  turns  out 
to  be  a fact,  which  I believe,  that  the  intra-ocular  stage  of  the  disease 
is  as  far  as  life  is  concerned  (a  semi-malignant)  one,  then  it  behoves 
everyone  to  remove  the  eye  at  once  with  a considerable  portion  of  the 
nerve . 

No  disease  is  more  malignant  in  its  effects  after  it  has  escaped 
from  the  eye-ball. 

The  pathological  reasons  for  the  great  difference  in  malignancy 
between  the  intra-ocular  and  extra-ocular  stages  of  the  disease  I give 
in  my  paper  «Some  points  in  the  pathology  and  prognosis  of  the  Re- 
tina* (1). 
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irido-chorqTdite  et  panophthalmie 

avec  nevrite  optique  dans  uue  meningite  cerebro-spinale  gonococcique. 

par  Mr.  GALEZOWSKI  (Paris). 

Au  moment  oil  la  medeeine  fait  des  decouvertes  constantes  dans 
la  pathogenie  generale,  et  ou  les  reclierches  microbiennes  de  Pasteur 
nous  mettent  sur  la  voie  de  la  cause  intime  des  maladies;  il  est  de 
notre  devoir  a nous  autres,  oplitalmologistes,  de  marcher  dans  cette 
voie,  et  d’analyser  scrupuleusement  chacune  de  phases  des  maladies 
oculaires,  et  rechercher  jusqu’&  quel  point  les  phenomenes  inflamma- 
toires,  apparaissant  dans  telle  ou  telle  autre  membrane  peuvent  et 
doivent  meme  etre  rattachees  a la  cause  generale,  et  constitutionnelle 
de  l'organisme.  Qui  ne  connait  pas  le  developpement  prodigieux  qu’a 
pris  aujourd’hui  la  pathogenie  oculaire  syphilitique,  grace  aux  travaux 
de  Hutchinson,  de  Bowmann,  de  Desmarres,  de  Fournier, 
de  Knapp  et  de  nos  eminents  confreres  en  Espagne  tels  que  Delgado, 
Cayetano  del  Toro,  de  Rodolfo  del  Castillo,  de  Jose  Ferra- 
das,  etc.  Grace  a leurs  travaux,  et  nos  incessantes  recherches,  nous 
avons  appris  que  le  mal  de  l’oeil,  dans  un  grand  nombre  defections 
intra-oculaires,,  n’est  qu’une  expression  de  la  syphilis  constitutionnelle 
hereditaire  ou  acquise. 

Avec  Charcot,  Raymond,  Dieulafoy  et  d’autres,  nous  avons 
su  comprendre  que  telle  alteration  du  nerf  optique  doit  etre  rattachee 
a une  lesion  organique  du  cerveau,  tandis  que  telle  autre  est  Pexpres- 
sion  d’une  maladie  de  la  moelle  epiniere,  du  tabes  etc.  La  glycosurie, 
l’albuminurie  se  traduiseut  par  des  alterations  caracteristiques  du  cdte 
de  la  retine,  de  la  pupille  et  des  nerfs  moteurs  des  yeux. 

Mais  si  je  passe  en  revue  toutes  ces  donnees  scientifiques,  je  suis 
stupefait  d’y  rencontrer  une  grande  et  vaste  lacune,  et  cette  lacune 
existe  dans  Petude  de  la  gonnococcie  ou  blennorrhagie  constitutionnelle. 
Le  rhumatisme  blennorrhagique  et  ses  complications  oculaires,  sont 
tres  mal  connus.  Personne  n’a  encore  jusqu’a  present  etudie  cette 
question  a fond;  personne  n’a  su  developper  et  decrire  ses  differentes 
formes,  leur  symptomatologie,  et  leur  gravite. 

C’est  cette  alteration  constitutionnelle  blennorrhagique  que  je  me 
propose  d’examiner  devant  vous  en  quelques  lignes,  pour  vous  prou- 
ver  que  certaines  varietes  de  gonnococcie,  peuvent  infecter  l’organis- 
me  tout  entier  et  y creer  uner  sorte  d’affection  constitutionnelle  a 
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part,  envahissant  les  differentes  articulations,  les  tissus  fibreux  ou 
musculaires,  la  capule  de  Tennon,  l’iris,  la  sclerotique  et  la  choroide, 
en  y provoquant  des  iritis  et  des  choro'ides  sui  generis,  des  sclerites, 
des  nevrites  optiques,  etc;  avec  toutes  leurs  consequences. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  la  gonnococcie,  lorsqu’elle  reste  long- 
temps  infiltree  dans  la  muqueuse  de  l’urethre  chez  J’homme  et  dans 
les  organes  genitaux  chez  la  femme,  peut  penetrer  dans  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  et  y provoquer  a la  longue  des  lesions  des 
plus  variees. 

En  raison  de  ces  memes  lesions  on  verra  se  produire  une  alteration 
de  nutrition  du  cote  des  membranes  vasculaires  de  l’oeil  et  il  y aura 
des  iritis,  des  irido-choro'idites,  des  cyclites  ou  sclerites  avec  toutes 
leurs  consequences. 

Localisees  dans  une  seule  membrane  oculaire,  l’inflammation 
pourra  envahir  successivement  toutes  les  membranes  Je  1’oeil  et  abou- 
tir  meme  a une  panophthalmie,  si  on  ne  prend  pas  garde. 

Le  mal  devient  bien  plus  grave,  si  a cote  de  ces  accidents  oculaires 
on  voit  se  produire  des  troubles  cerebraux  et  meninges,  comme  nous 
avons  trouve  des  exemples  parmi  les  malades  que  j’ai  eu  a soigner 
dans  ce  derniers  temps. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  et  la  gravite  des  affections  ocu- 
laires gonnococciques,  nous  croyons  utile  de  decrire  plus  particulie- 
rement  celles  qui  sont  localisees  dans  le  globe  de  l’oeil,  avec  des  com- 
plications d’alterations  cerebrales,  spinales,  musculaires,  rhumatis- 
males. 

A.  Les  iritis  et  les  irido-choro'idites  gonnococciques  avec  menin- 
gite. 

Une  alteration  de  nutrition  oculaire  peut  se  traduire  tres  rapide- 
ment  par  une  iritis  ou  iridochoroidite  grave  avec  des  signes  de  menin- 
gite  latente,  compliquee  de  symptomes  de  fievre,  de  l’affection  du 
systeme  lymphatique,  etc. 

A un  moment  donnee,  l’affection  oculaire  s’aggrave,  et  prend  les 
caracteres  d’une  buphtalmie  et  d’une  meningite. 

Un  malade  est  atteint  d’une  pneumonie,  d’une  bronchite  ou  pleu- 
resie,  et  il  est  pris  dans  le  courant  de  son  evolution,  d’une  maladie 
inflammatoire  oculaire,  en  apparence  benigne,  lorsqu’au  bout  de  quel- 
que  jours,  on  s’apergoit  qu’il  y a une  complication,  du  c6te  de  la  ca- 
vite  orbitaire,  avec  gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-capsulaire  et 
une  infiltration  pericorneenne.  Des  troubles  de  la  cornee  deviennent 
apparents  et  il  y a du  pus  dans  la  chambre  anterieure. 

Les  accidents  meningitiques  cerebro-spinaux  sont  alors  a craindre, 
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et  il  faut  immediatement  rechercher  des  signes  de  Kernig,  et  exami- 
ner les  membranes  internes  de  1’oeil. 

L’examen  ophtalmoscopique,  montrera  dans  ces  cas,  la  perinevrite 
optique,  de  meme  qu’on  trouvera  une  immobilite  et  dilatation  de  la  pu- 
pille.  L’oeil  deviendra  douloureux  et  sensible  au  toucher.  II  y aura 
une  iritis  avec  hypopyon.  La  meningite  cercbro-spinale  sera  a crain- 
dre,  et  par  la  ponction  lombaire  permettra  de  constater  dans  le  liqui- 
de  cephalorachidien  des  pneumocoques  ou  meme  des  gonnocoques 
comme  cela  etait  arrive  chez  un  malade  habitant  les  environs  de  Paris 
et  qui  a ete  gueri  apres  deux  ponctions  lombaires  et  un  traitement 
antiphlogistique  energique  de  l’oeil  malade. 

B.  Nevro  reUnite  double  hemorrhagique.  Buphthatmie.  Parahysie  de 
la  6eme  paire.  Blennorrhagie  ancienne. 

La  nevro-retinite  blennorrhagique  peut  quelquefois  etre  accom- 
pagnee  d’autres  phenomenes  cerebro-spinaux  non  moins  graves,  et 
notamment  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  des  yeux,  pendant  qu’on 
verra  apparaitre  des  signes  d’iritis,  de  buphthalmie,  etc. 

Le  fait  suivant  est  des  plus  interessants  a signaler.  II  s’agissait  d’une 
nevro-retinite  rhumatismale  gonnococcique  avec  des  stases  veinaux 
et  hemorrhagie  retiniennes.  De  plus  le  malade,  age  de  44  ans,  a ete 
pris  d’une  paralysie  de  la  6eme  paire  avec  diplopie  homonyme  et  d’une 
buphtalmie,  blennorrhagie  ancienne  inveteree  et  rhumatismale  fre- 
quents . 

Le  traitement  derivatif  contre  la  nevrite  optique,  et  la  guerison 
d’une  blennorrhagie  inveteree  a fait  cesser  tous  les  accidents  cere- 
braux  et  la  nevrite  optique  ainsi  que  la  paralysie  de  la  6eme  paire  ces- 
serent  avec  le  traitement  ci-dessus  indique. 

Pour  me  resumer,  je  dirai  done: 

le  Que  les  irido-choro'idites  et  lesjritis  a hypopyon  peuvent  se  de- 
velopper  sous  l’influence  d’un  rhumatisme  gonnococcique. 

2«  Que  des  nevrites  optiques  peuvent  survenir  a la  suite  d’une 
meningo-encephalite  blennorrhagique  inveteree. 

3e  Que  ces  accidents  peuvent  se  compliquer  d’une  destruction  de 
la  cornee,  d’une  obliteration  pupillaire  et  d’une  panophtalmie,  qui  ne 
pourront  etre  arretes  que  par  un  traitement  general  constitutionnel 
ainsi  que  par  des  derivatifs  energiques  periorbitaux . 
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PROJECTIONS 

par  Dr.  JOSE  BARRAQUER  Y ROVIRALTA  (Barcelona). 

Mr.  Baaraquer  presente  avec  un  appareil  special  de  projections  les 
preparations  correspondantes  au  travail  qu’il  a lu  dans  la  premiere 
seance  sur  «FAnatomia  del  fondo  orbitario  y del  seno  cavernoso.* 


SEANCE  DU  29  AVRIL 


Presidence  d’honneur:  Mr.  Jessop. 


INVESTIGAClONES  ACERCA  DE  LA  ACCltiN 
DE  LOS  MEDICAMENTOS  SOBRE  LA  PUPILA,  LA  ACOMODAClON 
Y LA  TENSION  INTRA-OCULAR 

por  el  Dr.  MANUEL  MARQUEZ  (Madrid). 

I.—  INTRODUCTION 

El  capitulo  importantisimo  de  la  accion  de  los  medicamentos,  so- 
bre  el  aparato  de  la  vision,  es  uno  de  los  mas  descuidados,  en  la  ma- 
yor parte  de  las  obras  clasicas  de  la  terapeutica. 

Es  verdaderamente  extrano  que  describiendose  en  estas  grupos  es- 
peciales  deremedios  que  ejercen  su  accion  sobre  el  corazon,  sobre  el 
rinon,  sobre  el  aparato  respiratorio,  sobre  el  utero,  etc.,  no  ocurra  lo 
mismo  cuando  se  trata  del  ojo,  organo  que,  por  lo  general,  no  ha  me- 
recido  siquiera  los  honores  de  un  corto  capitulo  en  los  libros  de  tera- 
peutica (1);  pues  si  bien  estos  ultimos  tratan  de  los  medicamentos  ocu- 
lares,  lo  hacen  a retazos  y de  un  modo  incompleto,  incluyendolos  en 
otros  grupos  en  los  cuales  la  accion  sobre  el  ojo  no  la  estiman  como 
fundamental,  sino  como  meramente  accesoria. 

Ahora  bien:  digasenos  si  entre  las  indicaciones  de  la  atropina,  por 
ejemplo,  puede  haber  alguna  de  mas  peso  que  la  de  dilatar  con  ella 
rapidamente  la  pupila  en  un  caso  de  iritis,  impidiendo  la  formacion  de 
sinequias  posteriores,  y la  de  exudados  en  el  campo  pupilar;  6 si  en- 
tre las  contraindicaciones  de  dicho  medicamento,  hay  tambien  alguna 

(1)  Solamente  encuentro  trazadas,  magistralmente  por  cierto,  las  lineas  ge- 
nerates del  mismo  en  la  excelente  obra  inglesa  de  Lauder  Brunton  ((Phar- 
macologic Therapoutiques  (trad,  francesa  de  1888),  y en  la  mas  moderna  del 
mismo  autor,  sobre  Action  des  medicaments  (trad,  iranc.,  Paris,  1901).  Hay 
tambien  nna  corta  exposicidn  del  asnnto,  calcada,  a mi  jnicio,  sobre  la  del  an- 
terior autor,  en  los  Elementos  generales  de  Farmacodinamia  de  Buck  (trad, 
espanola  del  Dr.  Codina,  Madrid,  1894).  Por  fin,  en  la  obra  de  Battistini  titu- 
lada  Rimedi  nuovi  (Torino,  1897),  adem&s  de  un  capitulo  general  sobre  lo 
mismo,  tambien  reflejando  las  ideas  del  autor  ingles,  el  Dr.  Bocci,  ba  redac- 
tado  ua  capitulo  especial  de  los  medicamentos  midri^sicos  y midsicos  mas  mo- 
demos  en  la  fecha  de  la  publicacidn  de  la  obra. 
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mas  importante  y absoluta  que  la  de  dejarle  de  administrar  en  un 
caso  de  glaucoma  para  evitar  los  terribles  efectos  que  produce  en  esta 
afeccion.  Y tanto  en  un  caso  como  en  otro,  impidiendo  la  perdida  de 
una  de  las  mas  nobles  funciones  organicas,  es  decir,  evitando  la  ce 
guera,  que  para  muchos  enfermos  es  tan  temible  como  la  misma  muer- 
te  (1),  &sera  exagerado  afirmar  que  las  grandes  indicaciones  y contra- 
indicaciones  de  les  medicamentos  oculares  merecen  flgurar  con  legx- 
timo  derecho  entre  las  mas  importantes  de  la  terapeutica  general? 

La  omision  es  tanto  mas  de  extranar,  cuanto  que  precisamente  for- 
ma contraste  con  lo  que  ocurre  con  la  anatomxa,  la  fisiologia  y la  pato- 
logxa  de  este  aparato,  en  las  que  se  han  hecho  tantos  y tan  trascenden- 
tales  descubrimientos,  que  apenas  si  bastan,  para  dar  cuenta  de  ellos, 
no  ya  solo  los  monumentales  tratados  de  la  especialidad,  sino  que  ni 
aun  siquiera  las  Revistas  y Congresos  que,  como  el  actual  y otros  de- 
dicados  exclusivamente  a la  oftalmologia,  sirven  de  motivo  para  el 
comercio  intelectual  entre  los  hombres  de  ciencia. 

£Por  que,  sin  embargo,  tal  desvxo  hacia  asunto  de  tan  capital  inte- 
res?  La  razon  me  parece  consistir  en  que  los  terapeutas  generales  de- 
jan  la  resolucion  del  mismo  a los  especialistas,  y estos,  a su  vez,  se  han 
preocupado  mas,  por  lo  comun  (2),  de  los  mas  brillantes  y aparatosos 
efectos  de  la  operatoria,  y de  los  mas  rigurosos  y cientxficos  procedi  - 
mientos  de  la  optica,  que  de  los  mas  modestos,  pero  en  ocasiones  mu- 
cho  mas  utiles  agentes  de  la  terapeutica  farmacologica. 

Afortunadamente,  se  va  concediendo  en  estos  ultimos  tiempos  al 
asunto,  la  importancia  que  merece,  y en  las  publicaciones  mas  re- 
cientes  de  terapeutica  ocular  (3),  dedicase  ya  la  atencion  debida  al  es- 
tudio  y a la  investigacion  de  los  efectos  y accion  de  los  medicamentos 
sobre  el  aparato  de  la  vision. 

■* 

* 

Ahora  bien:  asx  como  anatomicamente  hay  en  el  ojo,  a la  vez  que 
representacion  de  casi  todos  los  tejidos  y sistemas,  disposiciones  or- 
ganicas de  el  privativas  y especiales,  ocurre  algo  analogo  con  la  ac- 
cion de  los  medicamentos,  en  la  cual  cabe  distinguir  perfectamente 
dos  grupos:  el  de  los  que  obran  fundamentalraente  como  en  el  resto 
del  organismo,  siquiera  con  algunas  variantes  de  detalle  (antisepticos, 

(1)  Quit  dat  videre , dat  vivere  decian  los  antiguos. 

(2)  Hay  que  hacer  mencidn  excepoional  para  trabajos  aislados  de  m^rito 
indiscutible,  que,  como  los  del  insigne  Donders  y los  de  otros,  son  boy  cl&si- 
cos,  y que  fueron  el  punto  de  partida  do  las  investigaciones  ulteriores  sobre 
los  asuntos  de  quo  tratan. 

(3)  Darier:  Lemons  de  Terapeutique  oculaire,  Paris,  1901.  Ohlemann:  Die 
neuren  Augenheilmittel,  Wiesbaden,  1902. 
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astringentes,  anestesicos,  etc.);  y el  de  los  que  ejercen  acciones  exclu- 
sivas  del  aparato  de  la  vision . 

Entre  estos  ultimos,  y constituyendo  uu  grupo  muy  natural,  se 
hallan  los  que  ejercen  su  accion  sobre  los  musculos  oculares  intrin- 
secos  y sobre  la  tension  intraocular,  grupo  que  se  subdivide  de  un 
modo  muy  natural  en  otros  dos:  el  de  los  midriasicos  y el  de  los  mid- 
sicos,  caracterizados  por  fenomenos  completamente  opuestos,  pues 
mientras  que  los  primeros  dilatan  la  pupila,  paralizan  la  acomodacion 
y aumentan  la  tension  ocular,  los  segundos  disminuyen  el  didmetro pu- 
pilar,  producen  espasmo  de  la  acomodacion  y disminuyen  la  citada  ten- 
sion. 

Precisamente  esta  mult'plicidad  de  efectos  y la  variabilidad  de  sus 
matices  segun  cada  uno  de  los  remedios,  que  utilizamos  frecuente- 
mente  con  fines  diagnostics,  terapeuticos  6 de  ambas  clases  a la  vez, 
asi  como  la  importancia  de  las  medicacioncs  midriasica  y miosica,  es 
lo  que  hace  interesantes  todas  las  investigaciones  que  tiendan  a pre- 
cisar  bien  la  accion  de  esta  clase  de  medicamentos,  de  los  cuales  unos 
son  relativamente  antiguos  y estan  bien  conocidos,  y otros,  que  cada 
dia  se  descubren,  necesitan  ser  estudiados  con  toda  la  precision  posible 
antes  de  establecer  con  fundamento  solido  sus  indicaciones  en  la 
practica . 

Estimandolo  asi  la  Seccion  de  Oftalmologia  de  este  Congreso,  in- 
cluyo  entre  sus  temas  oficiales  uno  de  Farmacoterapia  ocular:  el  titu- 
lado  Investigaciones  acerca  de  la  accion  de  los  medicamentos  sobre  la  pu- 
pila, la  acomodacion  y la  tension  intraocular.  A1  aceptar  yo,  reconocido, 
el  honor  de  ser  uno  de  los  ponentes  del  mismo,  lo  hice,  no  con  la  idea 
de  desarrollarlo  en  toda  la  vasta  extension  que  abraza,  sino  con  la  de 
aportar  para  su  resolucion  (de  acuerdo  con  el  encabezamiento  de  su 
titulo)  el  modesto  fruto  de  mis  trabajos  personales;  pues  aunque  hu- 
biera  vivamente  deseado  hacer  observaciones  sobre  todos  los  extre- 
mos  del  mismo,  no  he  podido,  hasta  el  presente,  realizarlas  mas  que 
en  lo  que  se  refiere  a la  accion  comparativa  de  algunos  medica- 
mentos midriasicos,  las  cuales,  aun  con  ser  tan  incompletas,  me  han 
llevado  mucho  tiempo  y exigido  de  mi  algun  trabajo.  Espero,  por 
otra  parte,  con  fundamento,  que  mis  ilustres  colegas  aportaran  para 
la  resolucion  de  este  punto  trabajos  mas  completos  que  los  mios. 

II . — investigaciones. 

Mis  investigaciones  han  recaido  sobre  compuestos  de  las  bases  si- 
guientes:  atropina,  duboisina,  escopolamina,  homatropina,  euftalmina 
y cocaina.  De  ellas,  las  tres  primeras,  cualquiera  que  sea  el  concepto 
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que  de  ella  tengamos,  ya  como  especies  quimicas  definidas  6 solo 
como  mezclas,  existen  en  la  naturaleza  en  los  vegetales  de  la  familia 
de  las  solanaceas;  y las  tres  ultimas  son  productos  obtenidos  artificial- 
mente,  pues  la  cocaina,  que  antes  se  extraia  exclusivamente  de  la  coca 
del  Peru,  es  hoy  tambien  la  mayor  parte  producida  por  sintesis. 

Las observaciones han  sido hechas buscando en lo  posible  la  igualdad 
de  circunstancias,  excepto  de  aquella  cuya  influencia  sobre  el  resul- 
tado  se  queria  puntualizar. 

Asi,  hemos  procurado  en  lo  posible  hacerlas  todas  en  las  mismas 
condiciones  de  ilumfnacion,  para  eliminar  la  influencia,  a veces  con- 
siderable, de  dicho  agente  fisico  sobre  el  diametro  pupilar.  El  sujeto 
se  colocaba  frente  a una  ventana,  en  una  silla  colocada  siempre  a la 
misma  distancia,  y para  evitar  a la  vez  la  influencia  de  la  contraccion 
que  acompana  a la  acomodacion,  le  haciamos  mirar  a lo  lejos. 

La  eleccion  de  sujetos,  si  bien  hubiera  sido  de  desear  que  hubiese 
recaido  en  individuos  sanos,  ha  habido  que  desistir  por  no  ser  facil 
encontrar  quien  se  preste  a ello;  pero  eso  no  ha  sido  gran  inconve- 
niente,  pues  la  inmensa  mayoria  de  los  sujetos  enfermos,  asistentes 
a mi  consulta  publica  del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso,  han  sido 
elegidos  de  modo  que  su  afeccion  ejerciese  escasa  6 nula  influencia 
sobre  el  diametro  pupilar;  asi  es  que  se  pueden  considerar  como  su- 
jetos sanos  desde  este  punto  de  vista. 

Las  mediciones  del  diametro  pupilar  se  han  hecho  casi  todas  con 
el  pupilometro  de  Follin,  que  consiste  en  una  serie  de  circulos  ne- 
gros  de  tamano  ereciente  puestos  en  una  tarjeta,  y que  se  van  haciendo 
pasar  al  lado  del  ojo  que  se  examina,  anotando  por  comparacion  cual 
es  el  equivalente  en  tamano  al  orificio  del  iris  en  los  diversos  mo- 
mentos  de  la  accion  del  medicamento.  Los  numeros  indican  el  dia- 
metro de  dicho  orificio  en  milimetros.  Cuando  se  dudaba  entre  dos, 
6 bien  se  elegia  un  numero  intermedio  (ejemplo,  entre  5 y 6,  5’5)  6 se 
anotaba  el  que  parecxa  mas  aproximado.  Al  final  hemos  hecho  algu- 
nas  observaciones  con  el  pupilometro  de  Haab,  fundado  en  el  mismo 
principio  que  el  de  Follin,  pero  que  tiene  ademas  los  numeros  in- 
termedios  correspondientes  a los  medios  milimetros,  de  modo  que 
los  promedios  se  podian  precisar  algo  mas.  Cuando  se  dudaba,  6 bien 
se  elegia  el  mas  proximo  6 los  dos  entre  los  que  estaba  comprendido, 
unidos  por  un  guion  (ejemplo,  entre  6’5  y 7,  6’5-7).  No  se  pretendia, 
por  otra  parte,  una  exactitud  matematica,  imposible  de  obtener  por 
la  misma  naturaleza  de  las  observaciones,  pero  si  la  suficiente  para 
darnos  idea  muy  aproximada  de  las  variaciones  de  la  accion  del  re- 
medio . * 
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Si  se  trataba,  por  ejemplo,  de  puntualizar  la  influencia  del  genero 
de  la  sal,  elegiamos  cuerpos  en  que  solo  este  fuese  el  que  variase.  Si 
bien  ya  a priori  sabiamos  que  la  influencia  de  la  base  era  la  mas  im- 
portante,  y que  a las  variaciones  de  esta  ultima  es  a las  que  hay  que 
atribuir  las  dlferencias  fundamentales  en  la  intensidad  de  accion  en 
cada  grupo,  procurabamos,  a ser  posible,  elegir  sales  de  igual  acido  y 
de  la  misma  concentracion.  Asi  es  que  casi  todas  las  observaciones  las 
hemos  hecho  con  los  sulfatos  al  1 por  100,  excepto  cuando  querfamos 
averiguar  la  influencia  del  acido  6 cuando  no  podiamos  elegir,  como 
nos  sucedio  con  la  escopolamina  y con  la  cocaina.  En  esta  ultima,  por 
ser  un  midriasico  de  accion  muy  debil,  la  concentracion  de  las  diso- 
luciones  era  de  5 por  100.  En  algun  caso  instilabamos  a la  vez  disolu- 
ciones  de  diversa  concentracion  en  cada  ojo  de  un  mismo  individuo, 
para  ver  la  influencia  que  correspondia  a dicha  circunstancia. 

En  suma:  hemos  procurado  tomar,  para  evitar  causas  de  error,  las 
precauciones  elementales  en  toda  observacion.  No  hay,  pues,  para  que 
insistir  mas  sobre  esto. 

He  aqui  ahora  las  observaciones  que  sirven  de  fundamento  a este 
trabajo. 

OBSERVACIONES  (1) 

Observacion  l.a — J.  M.,  de  diez  anos  de  edad.  Albugos  centrales  de 
cunbas  corneas.  Instilacion  de  una  gota  de  sulfato  de  atropina  al  1 por 
100  en  el  O.  D. 

Empieza  la  observacion  el  dia  15  de  Febrero  de  1901,  a las  11  y 2’ 
de  la  manana;  el  diametro  de  ambas  pupilas  equivale  al  num.  4 de  la 
escala  de  Follin.  A los  5’,  id;  a los  10’,  id.;  a los  15’,  num.  5;  a los  22’, 
num.  7;  a los  28’,  num.  7’5;  a los  34’,  num.  8;  a los  40’,  id.;  a los  45’, 
id.;  a los  62’,  id. 

Dia  16.— A las  11,  num.  8’5. 

Resumen : Al  cuarto  de  hora  la  dilatacion  ha  empezado  ya  y alcan- 
za  casi  el  maxirno  a la  media  hora,  acentuandose  todavia  un  poco  al 
dia  siguiente,  en  que  termina  la  observacion. 

Observacion  2 .a — M.  L.,  de  treinta  y un  anos  de  edad.  Instilacion,  el 
dia  l.°  de  Agosto,  de  una  gota  de  disolucion  de  sulfato  de  atropina  al 
1 por  100,  a las  12  y 15’. 

Habiendoseme  olvidado  el  pupilometro,  esta  observacion  no  tiene 
valor  en  lo  que  se  refiere  al  primer  dia,  respecto  al  modo  de  empezar 
y grado  de  la  dilatacion  que  aprecie  grosso  modo  por  comparacion  con 


(1)  O.D.  significa  ojo  derecho.  O.  I.  ojo  izquierdo.  El ’ significa  minutos, 
y cuando  est&  entre  dos  cifras,  separacidn  de  decimal . 
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la  pupila  del  lado  opuesto;  pero  si  lo  tiene  en  los  dias  sucesivos,  y so- 
bre  todo  para  apreciar  la  duracion  total  de  la  accion  de  la  atropina  en 
este  sujeto.  El  individuo  padecia  de  un  desprendimiento  de  la  retina, 
el  cual  no  influia  para  nada  en  el  diametro  de  la  pupila,  que  era  exac- 
tamente  igual  al  del  lado  izquierdo.  Cuando  la  dilatacion  pupilar  fue 
algo  considerable,  aparecio  una  sinequia  interna  que  se  rompio  al  oc- 
tavo dia.  Para  la  medicion  de  la  pupila,  nos  referiamos  a la  porcion 
de  circunferencia  pupilar  donde  no  habia  sinequias. 

Besumen : Dilatacion  iniciada  al  cuarto  de  hora,  maximo:  mim.  8,  a 
los  tres  cuartos;  persistencia  de  este  maximo  hasta  el  decimo  dia,  des- 
de  el  cual  baja  considerablemente,  llegando  al  diametro  inicial  a los 
diez  y siete  dias. 

Despues  hemos  pensado,  dada  la  exagerada  duracion  del  efecto  to- 
tal y la  persistencia  de  la  dilatacion  maxima,  si  este  enfermo  se  insti- 
laria  atropina  sin  nuestro  conocimiento;  pero  el  enfermo  lo  niega  ter- 
minantemente. 

Observation  3.a — Petra  S.,  de  cuarenta  y tres  anos. 

Albuminuria  gravidica  y retinitis  sintomdtica : O.  I.,  Y = 1/20; 
O.  D.,  V = 2/3.  Instilacion  de  dos  gotas  de  sulfato  de  duboisina  al  1 
por  100,  el  dia  16  de  Febrero,  en  el  O.  I.,  a las  11  y 20’.  Al  empezar,  nu- 
mero  3 en  ambos  ojos;  a los  10’,  id.;  a los  15’,  num.  5;  a los  20’,  nume- 
ro  5’5;  a los  25’,  num.  6;  a los  35’,  num.  7’5;  a los  40’,  id.;  a las  tres  ho- 
ras  y media,  num.  8’5. 

A los  dos  dias,  es  decir,  el  18  de  Febrero,  a las  11,  num.  6. 

Dia  21,  num.  5’5;  dia  22,  id.;  dia  23,  num.  4;  dia  24,  num.  4’5. 

El  dia  24,  por  la  noche,  da  a luz  un  nino  la  enferma,  y no  puede 
venir  al  hospital.  Voy  yo  a su  casa  el  dia  25,  y en  malas  condiciones 
de  luz  (una  vela),  la  observo.  El  numero  correspondiente  en  el  O.  D. 
es  4’5,  y en  el  O.  I.  5’5. 

Como  se  ve,  el  diametro  pupilar  ha  aumentado  a la  vez  en  ambos 
ojos  por  efecto  de  la  obscuridad  y tal  vez  por  las  excitaciones  doloro- 
sas  producidas  por  el  parto;  pero  se  mantiene  la  diferencia  entre  el 
derecho  y el  izquierdo,  si  bien  es  mayor  que  cuando  los  ojos  se  hallan 
expuestos  a la  accion  de  la  luz,  lo  cual  se  explica  por  la  mayor  predis- 
position de  la  pupila  para  dilatarse  por  la  accion  de  la  obscuridad,  asi 
como  por  la  menor  tendencia  a contraerse  por  la  accion  de  la  luz 
cuando  se  halla  bajo  la  accion  de  los  midriasicos. 


Dia  26 


O.  D.,  num.  3 5. 
O.  I.,  num. 4’5. 
O.  D,  num.  3. 

O.  I.,  num.  4. 


Dia  28 ... . 

Termina  la  observation. 
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Resumen:  La  dilatacion  ha  empezado  a los  15’  y duraba  todavia  en 
el  12°  dia.  EL  maximo  ha  sido  el  nurnero  8’5  en  el  mismo  dia  de  la  di- 
latacion. 


Observation  4.a — E.  V.,  de'  seis  anos  de  edad.  Pequena  ulcer  a su- 
perficial en  la  cornea  derecha.  Instilacion  en  el  mismo  ojo  de  dos  go- 
tas  de  sulfato  de  duboisina  al  1 por  100,  el  dia  12  de  Febrero  de  1901 . 
La  ob-ervacion  empieza  a las  11  y 2’,  y el  diametro  pupilar  en  ambos 
ojos  es  2’5;  a los  8’,  id.;  a los  13’,  num.  4’5;  a los  15’,  num.  5;  a los  18’, 
num.  6;  a los  23’,  num.  6’5;  a los  28,  id.;  a los  38’,  id.;  a los  43’,  id.;  a la 
hora,  id.;  a las  tres  horas,  num.  7. 

Dia  13,  num.  7;  dia  14,  num,  7-6’5;  dia  15,  num.  6’5;  dia  16,  nume- 
ro 5’5.  Dia  18,  num.  4’5.  Dia  19  num.  4.  Dia  20,  num.  3’5.  Dia  21,  nu- 
mero 3’5.  Dia  22,  num.  3.  Dia  23.  num.  25  en  ambos  ojos;  pero  ha- 
ciendo  la  observacion  dentro  de  una  habitacion  lejos  de  la  ventana, 
es  decir,  en  una  semi  oscuridad,  la  pupila  derecha  se  dilata  mas  que  la 
izquierda.  Dia  24.  Las  pupilas  son  iguales  en  la  luz  y en  la  oscuridad. 

Resumen : A los  13’,  la  dilatacion  habia  empezado;  a los  20’  6 25’  ha  • 
bia  llegado  casi  a su  maximo;  este  se  habia  logrado  ya  a las  3 horas, 
sosteniendose  asi  el  segundo  dia,  decreciendo  gradualmente  a partir 
del  tercero  y llegando  a lo  normal  despues  de  11  6 12  dias. 


Observation  5 y 6. — A.  F.,  de  70  anos  de  edad.  O.  I.,  normal.  O.  D., 
mancha  central  y pupila  muy  contraida,  cuyo  origen  no  fue  posible 
averiguar.  Se  instilo  el  dia  22  de  Agosto  de  1901,  a las  11  y 37  minu- 
tos,  una  gota  de  disolucion  de  sulfato  de  duboisina  en  cada  ojo. 


Al  empezar 
A los  5’.... 
A los  10’... 
A los  15’... 
A los  20’ . . . 
A los  25’ . . . 
A los  30’... 
A los  40’... 


^ O.  I.,  num.  3. 

O.  D.,  num.  2. 

> O.  I.,  idem. 

) O.  D.,  idem. 

\ O.  I.,  num.  5’5. 

‘ > O.  D.,  no  se  anoto. 
( O.  I.,  num.  6. 

‘ } O.  D.,  num,  4. 

S O.  I.,  num.  6. 

• O.  D.  num.  4. 
<O.I.,  num.  6. 

* / O.  D.,  num.  4. 

) O.  I.,  num.  6. 

■/  O.  D.,  num.  4’5. 

) O.  I.,  num.  6. 
l O.  D.,  num,  4’5. 
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A los  60’ 
Dia  23;.. 
Dia  27 . . 


t O.  I.,  num.  6. 

) O.  D.,  num.  4’5. 
) O.  I.,  num.  5. 

/ O.  D.,  num.  4’5. 
\ O.  I.,  num.  4. 

| O.  D.,  num.  3. 


Dia  28.  Se  suspende  la  observacion  porque  en  otra  consulta  le  ha- 
bian  instilado  atropina. 

Besumen : La  dilatacion  en  el  ojo  izquierdo  habia  ya  empezado  a 
los  10’,  llegando  al  maximo,  que  fue  num.  6,  a los  75’,  sosteniendose 
el  primer  dia,  disminuyendo  gradualmente  a partir  del  segundo,  y 
persistiendo  aun  a los  siete  dias,  en  que  termina  la  observacion. 

En  el  ojo  derecho  (cuya  pupila  estaba  mas  contraida)  el  diametro 
de  esta  ha  sido  siempre  menor  que  en  el  izquierdo,  y el  maximo  ha 
sido  menor,  num.  4’5,  habiendose  obtenido  a la  media  hora. 

Observacion  7. — P.  S.,  de  36  anosMe  edad.  Instilacion  de  dos  gotas 
de  sulfato  do  duboisina,  el  dia  17  de  Agosto  de  1901,  a las  11  y 40’  de 
la  manana  (no  se  anoto  en  que  ojo).  Al  empezar.  num.  3 en  ambos;  a 
los  5,  id.;  a los  10’,  num.  4’5  (un  poco  alargada  transversalmente);  a 
los  15’‘  num.  7;  a los  20’,  num.  7’5;  a los  30’,  num.  7’5;  a los  35’,  id.;  a 
los  50’ ‘ id. 

Dia  13,  num.  5’5.  Termina  la  observacion. 

Besumen : A los  10’;  la  dilatacion  habia  ya  empezado,  creciendo  ra- 
pidamente  hasta  los  20’,  en  que  alcanzo  el  maximo;  este  fue  de  7’5.  A 
los  seis  dias  persistia  aun  la  midriasis. 

Observacion  8.— R.  F.,  de  26  anos  de  edad.  Instilacion  de  una  gota 
de  sulfato  de  duboisina  al  1 por  100,  el  dia  19  de  Septiembre  de  1901, 
en  el  O.  D.,  que  (segun  se  vio  despues)  tenia  un  desprendimiento  re- 
tiniano  infero-externo. 

Al  empezar  11  y 2’.  num.  3 en  ambos  ojos.  A los  5’,  id.;  a los  10’, 
idem;  a los  12’,  num.  3’5;  a los  16’,  num.  5;  a los  18’,  num.  7 (aparecen 
sinequias  infero-externas);  a los  20’,  id.;  a los  25’,  num.  8;  a los  30,  id.; 
a los  40’,  num.  8’5. 

Dia  21,  num.  8 (dia  nublado). 

Dia  25,  num.  6’5. 

Dia  27,  num.  5. 

Dia  l.°  de  Octubre,  num.  3’5. 

Dia  2,  num.  3 en  ambos. 
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Resumen:  Empezo  la  dilatacion  a los  12’:  a los  40’  llego  al  maximo. 
Este  fue  de  8’5. 

Duracion  total  de  la  midriasis,  12  a 13  dias. 

Observation  9. — H.  S.,  de  42  aiios  de  edad.  Iritis  espetifica  del  ojo 
derecho.  Instilacion  en  el  0. 1,  de  una  gota  de  disolucion  de  bromhi- 
drato  de  escopolamina  al  1 por  200,  a las  12  de  la  maiiana  del  dia 
25  de  Noviembre  de  1901.  Al  empezar,  num  3;  a los  5’,  id.;  a los  10’, 
idem;  a los  12’,  num.  3’5;  a los  14’,  num.  4;  a los  16’,  num.  4’5;  a los 
19’,  num.  5;  a los  21’,  num.  6,5;  a los  23’,  num.  7;  a los  28’,  niim.  7’5; 
a los  30’,  id. 

Dia  26  num.  8. 

Dia  29,  uum.  4. 

Dia  30,  num.  3. 

Resumen : La  dilatacion  empezo  a los  12’;  crecio  rapidamente  en  la 
primera  media  hora,  hasta  alcanzar  casi  el  maximo;  se  logro  este 
basta  el  segundo  dia  y fue  de  8;  al  quinto,  habia  desaparecido  total - 
mente  la  midriasis. 

Observation  10. — L.  G.,  de  42  anos  de  edad.  Albugo  central  de  la 
cornea  derecha.  Instilacion  en  dicho  ojo  de  una  gota  de  disolucion  de 
bromhidrato  de  escopolamina  al'  1 por  200,  a las  12  del  25  de  Noviem- 
bre de  1901.  Al  empezar,  num.  2’5  en  ambos;  a los  5’,  id.;  a los  10’,  id.; 
a los  22’,  id.;  a los  14’,  num.  3;  a los  16’,  num.  4;  a los  20’,  num.  4’5; 
a los  22’,  num.  5;  a los  25’,  num.  6;  a los  29’,  num.  6’5;  a los  32’,  nu- 
mero  7;  a los  40’,  num.  8. 

Dia  26,  num.  7. 

Dia  27,  num.  5. 

Dia  28,  num.  5’5.  Termina  la  observation. 

Resumen'.  La  dilatacion  empezo  & los  16’;  llego  al  maximo  num.  8, 
poco  despues  de  la  media  hora,  y al  dia  siguiente  habia  empezado  a 
disminuir,  acentuandose  en  los  dos  sucesivos  la  disminucion  del  dia- 
metro  pupilar. 

Observation  11. — M.  C.,  de  56  ahos  de  edad.  Instilacion  de  una 
gota  de  sulfato  de  homatropina  al  1 por  100,  en  uno  de  los  ojos  (no  se 
anoto  cual),  que  padecia  una  hiperemia  papilar,  a las  11  y 39’  del  dia 
22  de  Agosto. 

Al  empezar,  num.  3 en  ambos  ojos.  A los  5’,  id.;  a los  10’,  id.;  a 
los  15’,  num.  3’5;  a los  20’,  hum.  4’5;  a los  25’,  num.  5;  a los  30’,  num.  6; 
a los  35’,  id.;  a los  40’,  num.  6’5;  a los  55’,  num.  7. 

Dia  23,  num.  5.  » 
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Dia  24,  num.  3,  es  decir,  diametro  normal,  aunque  la  contraccion 
es  algo  perezosa,  y la  dilatacion  algo  mayor  que  la  del  lado  opuesto- 
en  la  oscuridad. 

Resumen : A los  15’  empieza  la  dilatacion;  el  maximo  se  adquirio 
en  el  primer  dia,  y a las  48  horas  el  diametro  era  normal. 


Obs.  12. — C.  A.,  de  58  anos  de  edad.  Instilacion  en  el  O.  I.  de  una 
gota  de  disolucion  de  sulfato  de  homatropina,  a las  11  y 25’  del  dia  27 
de  Agosto  de  1901. 


A1  empezar. 


j O.  I,  n.  3’5. 

\ O.  D.,  leucoma  total  de  la  cornea. 


A los  13’  num.  5;  a los  15’  num.  5’5;  a los  20’,  num.  6;  a los  25’,  id.;, 
a los  30’,  id:  a los  40’,  id.  Termina  la  observacion. 

Resumen-.  la  dilatacion  habia  empezado  a los  13’. 


Obs.  13.. — R.  G.,  de  42  anos  de  edad.  Instilacion  de  una  gota  de 
sulfato  de  homatropina  al  1 por  100  en  el  O.  D.,  en  cuya  cornea  exis- 
te  una  pequena  ulcera  infero-externa  vascularizada,  el  dia  23  de  Fe- 
brero  de  1901. 


Al  empezar,  11  y 50’.. . 


! 


O.  D. , num.  2. 
O.  I.,  num.  3. 


A los  5’,  id.:  a los  10’,  O.  D.,  num.  2’5;  a los  15’,  num.  3;  a los  20’  y a 
los  25’,  num.  3;  a los  30’,  num.  3’5;  a los  40’,  num.  4;  a los  45’  y a los  50’ 
id.;  a los  55’,  num.  4’5;  a los  60’,  num.  5;  a las  dos  de  la  tarde,  numero  4. 

Dia  24,  num.  3 en  ambos. 

Dia  25,  O.  D.,  num.  2’5. 

O.  D.,  num.  2’5. 

Dia26*0.  I.,  num.  3. 

Dia  27,  num.  3 en  ambos. 

Para  interpretar  bien  esta  observacion  hay  que  tener  presente  que 
las  ulceras  corneales  perifericas  suelen  provocar  la  contraccion  refle- 
ja  de  la  pupila,  como  ocurria  al  principio,  y que  despues,  al  curarse, 
la  pupila  recobra  su  diametro  normal.  Ahora  bien,  hasta  el  dia  25  dis- 
minuyo  la  dilatacion  pupilar  producida  por  el  midriasico,  y desde  el 
dia  siguiente  (26)  aumento  de  nuevo  por  curacion  de  la  ulcera. 

Luego  en  esta  observacion  solo  hay  que  tener  en  cuenta,  en  lo  que 
se  reflere  a la  accion  del  midriasico,  hasta  el  dia  25,  y asi  resulta  en- 
tonces  que  la  dilatacion  ha  durado  dos  dias,  y que  empezo  a efectuar- 
se  de  los  10’  a los  15’. 


Obs.  14.—  Petra  S.,  de  28  anos  de  edad.  Ambliopia  clel  0.  D.  Ins- 
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Marion  de  dos  gotas  de  sulfato  de  homatropina  al  1 por  100  en  dicho 
ojo,  el  dia  23  de  Abril,  a las  11  y 2’. 

Al  empezar,  en  ambos  num.  3;  a los  5’,  id.;  a los  10’  num.  3’5;  a los 
13’,  num.  4’5;  a los  15’,  num.  5;  a los  20’,  num.  7;  a los  23’,  num.  7’5;  a 
los  36’,  id . 

Dia  24,  num . 4’5. 

Dia  25,  num.  3’5. 

Dia  26,  num.  3. 

Resumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a las  10’,  alcanzando  e 
maximo,  num.  7.  de  los  20’  a los  25’,  y durante  tres  dias, 


Obs.  15  y 16. — Victoria  R;,  de  8 anos  de  edad.  Hiperemia  papilar . 

Instilacion  de  una  gota  de  j clorMdrato^O  I ^ ^omatropina,  que  no 

caen  bien  dentro  del  fondo  del  saco,  el  dia  7 de  Agosto  de  1901,  a las 
11  y 21’.  Al  empezar,  num.  4 en  ambos  ojos;  a los  5’,  id.;  a los  10’,  id.; 
a los  16’,  num.  5 en  ambos;  a los  20’  num.  5’5  (ambos);  a los  30’,  nume- 
6 (ambos);  a los  35’,  id.;  a los  40’,  id.;  a los  45’,  id. 

Dia  8,  num.  4 en  ambos. 

Resumen : La  dilatacion  ha  empezado  en  ambos  ojos  antes  de  los 
61’,  y ha  durado  24  horas,  siendo  igual  en  un  ojo  que  en  el  otro. 


Obs.  17  y 18.— M.  F.  de  62  anos  de  edad.  Opacidad  central  de 
ambos  cristalinos.  Instilacion  de  una  gota  de  sulfato  de  homatropina 
al  1 por  100,  y de  otra  del  clorhidrato  de  la  misma  base  y en  la  mis- 
ma  proporcion,  en  el  O.  D.  y O.  L,  respectivamente,  a las  diez  y media 
■de  la  manana  del  dia  14  de  Abril  de  1903. 


Al  empezar,  num.  2’5-3  en  ambos. 

A las  8’ ,0.  p.,num 

) O.  Iv  num. 

A los  11’ .J°-  D.,oum. 

: O.  I.,  num. 

A los  14' D-.num. 

< O.  1.,  num. 

A los  17' I®' 

) O.  I.,  num. 

A los  25’ O.D.,  n?m’ 

l O.  I.,  num. 

A los  50’ )O.D.,num 

) O.  I.,  num. 

A las  10  de  la  manana  deb  O.  D.,  num. 

dia  15 f O.  I.,  num. 

A las  10  de  la  manana  deb  0.  D.,  num. 

dia  16 ) O.  I.,  num. 

A las  10  de  la  manana  del;  O.  Dq  , 
dia  17 io.  I..!num- 


3. 

3. 

, 3’5-4 
3’5-4. 

4. 

4. 

5. 

5. 

6-6’5. 

6-6’5. 

. 6-6’5 

6-6’5. 

5’5. 

4’5. 

3’5. 

3-3’5. 
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Nota. — En  este  sujeto  se  habia  instilado  cuatro  dias  antes  una  di- 
solucion  de  euftalmina  al  5 por  100  en  el  O.  D.,  y all  por  100  enel  O.  I. 
(Y.  Observaciones  32  y 33). 

Como  se  ve,  ambas  observaciones  hansido  paralelas  en  el  comien  - 
zo  (8  minutos),  maximo  (num.  6-6’5,  a los  2’5),  y duracion  total  (menos 
de  cuatro  dias);  pero  el  descenso  se  inicio  un  poco  antes  en  el  0. 1,  en 
el  segundo  y tercer  dia,  igualandose  despues  basta  el  final. 

Obs.  19. — El  mismo  sujeto  de  las  observaciones  15  y 16.  Instilacion 
de  una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  en  el  O.  D.,  el  dia  22  de 
Agosto,  a las  11  y 36’.  Al  empezar,  num.  3 en  ambos. 

A los  5’,  num.  3;  a los  10’,  num.  4;  a los  15’,  num.  5;  a los  20’,  nu- 
mero  6;  a los  25’,  num.  7;  a los  30’,  id.;  a los  40’,  id.,  a los  60’,  id. 

Dia  23,  num.  5. 

Dia  24,  num.  4. 

Dia  25,  num.  3’5. 

Dia  26,  num.  3. 

Resumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a las  10’;  llego  al  maximo 
(num.  7)  a los  25’,  y ha  durado  cuatro  dias. 

Obs.  20. — F.  R.,  de  12  anos  de  edad.  Hemeralopia.  Instilacion  de 
una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1 por  100,  a las  11  y 15’  del 
dia  20  de  Agosto  de  1901,  en  el  O.  D.  Al  empezar,  num  3 en  ambos.  A 
los  5’,  id.:  a los  10’,  id.;  a los  13’,  num.  3’5;  a los  15’,  num.  4;  a los  20’ 
numero  4’5;  a los  25’,  num.  5;  a los  30’,  num.  6;  a los  35’,  id.;  a los  47’, 
numero  6’5. 

Dia  21,  num.  5’5.  i 

Dia  22,  num.  4’5. 

Dia  23,  num.  4. 

Dia  24,  num.  3,  pupila  muy  perezosa  a la  luz  y muy  sensible  a la 
obscuridad. 

Resumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a los  13’,  y duro  4 dias. 

Obs.  21. — R.  L.,  de  58  anos  de  edad.  Opacidades  corneales,  Insti- 
lacion en  el  O.  D.  de  una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1 por 
100,  el  dia  20  de  Agosto,  a las  11  y 15’.  Al  empezar,  num.  3.  A los  5., 
id.;  a los  10’,  id.;  a los  13’,  num.  4;  a los  15’,  num.  4’5;  a los  20’,  nu- 
mero 6;  a los  25’,  num.  7;  a los  30’,  num.  7’5;  a los  35’,  num.  8;  a los 
48’,  num.  8’5. 

Dia  21,  num.  6.  El  enfermo  no  vuelve  mas. 

Resumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a los  13’,  llegando  al  ma- 
ximo alrededor  de  los  50’  (num.  8’5),  e ignorandose  su  duracion 
total. 
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Obs.  22. — V.  G.,  de  56  anos  de  edad.  Instilacion  de  una  gota  de 
clorhidrato,  de  homatropina,  el  dia  18  (no  se  anoto  el  mes),  en  el  O.  I., 
alas  11  y 24’  (el  O.  D.  se  le  habian  extirpado).  Al  empezar,  nura.  2’5;  a 
los5’,  idem;  a los  10’,  id.;  a los  12’,  num.  3’5;  a los  14’,  num.  4;  a los 
16’,  num,  5;  a los  18’,  num.  6;  a los  21’,  num.  6’5;  a los  24’,  num.  7;  a 
los  28’,  id.;  a los  33’,  id.;  a los  38’  id.,  y a los  60’,  id. 

Dia  21,  num.  4’5  (dia  nublado). 

Dia  22,  num.  2’5. 

Besumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a los  12’,  y duro  de  3 a 
4 dias. 

Obs.  23.—  A.  R.,  de  12  anos  de  edad.  Hemeralopia.  V — 1 en  am- 
bos.  Instilacion  de  una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1 por 
100,  a las  11  y 59’  del  dia  8 de  Abril,  en  el  O.  I.  Al  empezar,  num.  3 en 
ambos;  a los  7’,  id.;  a los  9’,  num.  3’5;  a los  11’,  num.  4;  a los  14’,  nu- 
mero  4’5;  a los  15’,  num  5;  a los  16’,  num  5’5;  a los  17,  num.  6;  a los 
18’,  num.  7;  a los  21’,  id.;  a los  36’,  num.  8;  a las  2 horas  y me- 
dia, id. 

Dia  9.  A las  10  y media,  normal .' 

Resumen:  La  dilatacion  empezo  a los  9’,  y crecio  rapidamente,  al- 
canzando  el  maxi  mo  (num.  8)  poco  despues  de  media  hora,  desapare- 
ciendo  totalmente  antes  de  las  24. 

Obs.  24.— (El  mismo  de  la  observacion  anterior.)  Instilacion  de  una 
gota  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100  en  el  0.  D.,  a las  11  y 
35’  del  dia  20  de  Marzo.  Al  empezar,  num.  3 en  ambos  ojos;  a los  5’, 
id.;  a los  10’,  id.;  a los  12’,  id.;  a los  15’,  num.  3’5;  a los  17’,  num.  4; 
a los  20’.  num.  4;  a los  23’,  num.  4’5;  a los  25’,  num.  5;  a los  30’,  id.; 
a los  35’,  numero  5’5;  a los  42’,  num.  6;  a los  45’,  id.;  a los  55’,  id.;  a 
los  60’,  id.;  a la  hora  y 22’,  id. 

Dia  21.  A las  11,  dilatacion  ligera. 

Dia  22,  num.  3’5  en  ambos,  y mejorado  de  la  hemeralopia. 

Resumen:  La  dilatacion  habia  empezado  a los  15’;  llego  al  m&ximo 
(num.  6)  de  los  40’  a 45’,  y su  duracion  no  alcanzo  a dos  dias. 

Obs.  25. — (El  mismo  de  los  anteriores.)  Instilacion  de  una  gota  de 
clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100,  el  dia  16  de  Marzo,  a las  11  y 
22’,  en  el  O.  I.  Al  empezar,  num.  3 en  ambos;  a los  5’,  id.;  a los  10’, 
id.;  a los  12’,  ligerisimo  aumento;  a los  15’,  num.  4’5;  a los  18’,  nu- 
mero 5;  a los  20’,  num.  5’5;  a los  22’,  num.  6;  a los  25’,  num.  6’5;  a 
los  27’,  num.  6’5;  a los  30’,  num.  7’5;  a los  32’,  num.  8;  a los  35’,  id.; 
a los  42’,  num.  8’5;  a las  tres  horas,  num.  7. 
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Dia  18,  num,  3 en  ambos. 

Resumen:  La  dilatacion  empez6  a los  12’;  lleg6  al  maximo  entre  40’ 
y 45’,  y su  duracion  no  alcanzo  a dos  dias. 

i 

Obs.  26. — L.  P.,  de  68  anos  de  edad.  Catarata  incipiente  del  0.  D. 
Instilacion  en  este  ojo  de  una  gota  de  disolucion  de  clorhidrato  de 
euftalmina  al  1 por  100  el  dia  9 de  Abril,  a las  10  y 30’;  al  etnpezar, 
num.  1’5  en  ambos;  a I03  5’,  id.;  a los  10’,  id.;  a los  15’,  id.;  a los  19’, 
ligerisima  dilatacion;  a los  25’,  num.  2;  a los  30’,  id.;  a los  35’,  id.;  a 
los  42’,  num.  3;  a la  bora  y 35’,  num.  4. 

Dia  10,  num.  1’5  en  ambos. 

Resumen:  Es  de  notar  en  este  caso  la  miosis  en  ambos  ojos  y la  re- 
sistencia,  tardanza  y poca  intensidad  en  dilatarse  la  pupila.  La  dura- 
cion no  ha  llegado  a 24  horas. 


Obs.  27—  R.  R.,  de  37  anos  de  edad.  Cuerpo  extrano  enclavado ] en 
la  cornea  derecha;  gran  tolerancia  de  esta;  extraccion  e instilacion  de 
una  gota  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100  el  dia  2 de  Marzo, 
a las  11  y 30’,  en  el  0.  I. 


Al  empezar 


S O.  I.,  num.  3’5. 
) O.  D.,  num.  3. 


A los  5’,  O.  I.  num.  3’5;  a los  10’,  iniciada  la  dilatacion;  a los  15’, 
numero  4;  a los  20’,  num.  4’5;  a los  25’,  num.  5;  a los  30’,  num.  5;  a los 
35’,  num.  5’5;  a los  45’,  num.  7’5;  a los  50’,  num.  6;  a los  55’,  num.  6’5; 
a los  60’,  id. 

Resumen:  La  dilatacion  ha  empezado  de  los  10’  a los  15’,  y crecio 
gradual mente  hasta  los  60’ 


Obs.  28. — I.  R.,  nina  de  5 meses,  mal  nutrida.  Instilacion  de  unas 
gotas  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100  en  el  O.  I,  el  dia  23 
de  Marzo,  a las  11  y 35’.  Al  empezar,  num.  2’5;  a los  7’,  id.;  a los  12’, 
numero  3;  a los  18’,  num.  3’5;  a lcs  21’,  num.  4;  a los  25’,  num.  4*5; 
a los  30’,  idem;  a los  40’,  num.  5;  a los  45’,  num.  5’5;  a la  hora  y 
7’,  num.  6. 

' Dia  24.  A las  dos  de  la  tarde,  ligerisima  dilatacion. 

Resumen:  La  dilatacion  empiez  1 a los  12’,  y ha  durado  algo  mas 
de  las  24  horas  (se  ignora  la  duracion  total). 


06s.  29. — A.  R.,  nino  de  unos  8 a 10  anos  (no  se  anoto  la  edad).  Leu- 
coma  central  lineal  de  la  cornea.  Instilacion  de  una  gota  de  clor- 
hidrato de  euftalmina  al  1 por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  19  de  Agosto,  a 
las  11  y 20’;  al  empezar,  num.  3;  a los  5’,  id.;  a los  10’,  id.;  a los  12’, 
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id.;  a los  13’,  id.;  e Irs  14’,  id.;  a los  15’,  num.  4;  a los  20’,  id.;  a los  25’ 
num.  4’5;  a los  30’,  id.;  a los  45’,  id. 

Dia  21,  num.  4 5. 

Dia22,  num.  3. 

Besumen : La  dilatacion  empezo  bruscamente  a los  15’,  y duro 
2 dias. 


Obs.  30  y 31. — F.  C.,  de  77  anos  de  edad.  Conjuntivitis  cronicci  y 
cataratas  incipientes  de  arnbos  ojos.  Instilacion  de  dos  gotas  de  diso- 
lucion  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  5 por  100  en  el  O.  D.,  y de 
otras  dos  gotas  de  la  disolucion  al  1 por  100  en  el  O.  I.,  a las  10  de  la 
manana  del  dia  16  de  Abril  de  1903  (1). 


Al  empezar.. . . 

A los  10’ 

A los  15’ 

A los  20’ 

A los  24’ 

A los  26’ 

A los  30’ 

A los  35’ 

A los  40’ 

A los  50’ 

A los  70’ 

Dia  17,  a las  11 
Dia  18 


i O.  D.,  num.  3’5. 

! O.  I.,  num.  3’5. 

^ O.  D.,  num.  4 4’5. 
) O.  I.,  num.  3’5. 

) O.  D.,  num  5’5. 

I O.  I.,  num.  4’5. 
i O.  D.,  num.  6’5. 

\ O.  I.,  num.  5’5. 

) O.  D.,  num.  6’5-7. 
) O.  I.,  num.  6. 

S O.  D.,  num.  7. 

) O.  I.,  num.  6’5. 

) O.  D.,  num  7’5. 
i O.  I.,  num.  7. 

I O.  D.,  num.  7’5. 
10. 1.,  num.7-7’5. 
) O.  D.,  num.  7’5. 

- O.  I.,  num.  7’5. 

\ 0.  D.,  num.  7’5-8. 
) O.  I.,  num.  7’5-8. 
S O.  D.,  num.  8. 

> O.  I , num.  8. 

) O.  D.,  num.  3. 

' O.  I.,  num.  2’5-3. 
Num.  3 en  ambos. 


Besumen:  La  dilatacion  empezo,  respectivamente,  a los  10’  y 15’; 
alcanzo  el  maximo  (num.  8)  a los  70’,  y desaparecio  al  dia  siguiente  y 
a los  dos  dias,  respectivamente. 


Obs.  32  y 33. — (El  mismo  de  las  observaciones  17  y 18.)  Instilacion 
en  ainbos  ojos  de  dos  gotas,  respectivamente,  de  las  disoluciones  al  5 


(I)  En  las  observaciones  80  4 37,  ambas  inclusive,  he  sido  inteligentemen- 
te  ayudado  por  elinterno  del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso  D. Elias  Blanco. 


378 


OPHTHALMOLOGIE 


y al  1 por  100  de  clorhidrato  de  euftalmina,  en  el  O.  D.  y en  O I.,  res- 
pectivamente,  a las  10  de  la  manana  del  dia  10  de  Abril  de  1903. 

Al  empezar,  num.  3 en  ambos  ojos:  a los  5’,  10’,  15’  y 20’,  id. 


S O.  D.,  num.  3’5-4. 

Alos"!5 JO.  I.,  num.5’5. 

. , OA,  \ O.  D.,  num.  4-4’5. 

A,os30 jo.  I,  num.  4. 

\ O.  D.,  num.  4’5. 

Alos,:{2 J O.  I.,  num.  4. 

A i«a  \ O.  D.,  num.  5. 

Alosdb O.  I.,  num.5’5. 

A , ,A,  c O.  D.,  num.  5-5’5. 

Alos40 jO.I.,  num.  4'5. 

A tno  ak1  S°-  D.,num.6. 

Alos4fc> ) O.  I.,  num.  5. 

A , rA,  % O.  D.,  num.  6’5. 

A 103  60  io.  I,  num.5'5. 

. , OA,  v O.  D.,  num.  6’5. 

A 103  80  O.  I.,  num.5'5. 

— iQ  i O.  D.,  num.  3-3’5. 

Dia18 •••••,  O.  I,  num.2'5. 

Dia  19 Num.  2’5en  ambos. 

Resumen : El  comienzo  de  la  dilatacion  fue  proximamente  a los 
25’,  llegando  al  maximo  a los  50’;  este  fue  algo  mayor  (num.  6’5)  con 
la  disolucion  mas  concentrada  que  con  la  mas  diluida  (5’5).  A los  dos 
dias  y al  dia  siguiente,  respectivamente,  la  midriasis  habia  desapare- 
cido  por  completo. 


Obs.  34  y 35,— R.  F.,  de  15  anos  de  edad.  c Neuritis  retrobulbar? 
O.  D.,  V=l/3.  O.  I.,  V=1Z10.  Instilacion  el  dia  15  de  Abril  de  1903  de 
dos  gotas  en  el  O.  D.  y de  una  gota  en  el  O.  I.  de  la  disolucion  de 
clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100,  a las  10  y media  de  la  mana- 
na. Al  empezar,  num.  4 en  ambos  ojos. 


A los  20’ 
A los  27’ 
A los  37’ 


i O.  D.,  num.  4. 

) O.  I.,  num.  4'5. 

; O.  D.,  num.  4’5. 

\ O.  1.,  num.  4’5-5. 
c O.  D.,  num.  4’5. 
j O.  I.,  num.  5’5. 


A los  55’ 
A los  60’ 


} O.  D.,  num.  4’5. 
i O.  I.,  num.  6. 

\ O.  D.,  num.  4’5. 
) O.  I.,  num.  6’5. 


Alos  65’. 


O.  D.,  num.  4’5. 
O.  I.,  num.  6’5. 


. . _A,  i O.  D.,  num.  4’5. 

Alos70 iO.  I.,  niim.6’5. 

A las  10  y media  del  dia|  O.  D.,  mim.4’5. 
siguiente / O.  I.,  num.  4. 
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Resumen : Ea  el  ojo  en  que  se  instilo  mayor  numero  de  gotas,  la 
dilatacion  maxima  fue  algo  menor  (4’5)  que  el  otro  (6’5\  y empezo 
algo  despues.  En  cambio,  la  duracion  en  el  primero  fue  algo  mayor, 
pues  al  dia  siguiente,  mientras  que  la  dilatacion  en  el  todavia  persis- 
tia  un  poco,  en  el  otro  habi'a  totalmente  desaparecido. 


Obs.  36  y 37. — Enferma  de  la  consulta  general  a cargo  del  doctor 
Minambres.  E.  A.,  de  13  anos  de  edad.  Instilacion  de  dos  gotas,  el 
dia  18  de  Abril,  en  el  O.  D.,  y de  una  gota  en  el  O.  I.  de  la  disolucion 
de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100.  No  se  anoto  el  diametro 
pupilar  en  el  momento  de  la  instilacion. 


Alos  23'* . 
A los  25', . 
Alos  31’.. 
A los  40’ . . 


lO.  D.,num.5’5-6. 
) O.  I.,  num.  5. 
i O.  D.,  num.  6. 

) O.  I.,  num.  5’5. 

) 0.  D.,  num.  6’5-7. 
) O.  I.,  num.  6’5. 
i O.  D.,  num.  7. 

) O.  I.,  num.  6’5 


AinoW  [ O.  D.,  num.7’5 

Alos&2 O.  I.,  num.6’5-7. 

. , [ O.  D.,  num.7’5. 

Alos  65 }0.  I.,  num.6’5-7. 

A las  10  de  la  manana  del)  O.  D.,  num.  5 

dia  19 \ O.  I.,  num.  4-4’5. 

A la  misma  hora  del,  o 

dia  20 } O.  i.f 


Resumen:  La  dilatacion  fue  siempre  algo  mayor  en  el  oj  o en  que 
se  instilaron  mas  gotas,  asi  como  el  maximo  (nums.  7’5  y 6’5  7,  res- 
pectivamente),  que  se  logro  a los  52’,  siendo  la  duracion  total  de  la  mi- 
driasis  menor  de  2 dfas. 

Observacion  38. — R.  M.,  de  45  anos  de  edad.  Instilacion  de  una  gota 
de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1 por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  22  de 
Agosto  a las  11  y 40’. 

Al  empezar,  num.  3’5;  a los  5’,  id.;  a los  10’,  cum  4;  a los  15’,  id. 
a los  20’,  num.  4’5;  a los  25’,  num.  5;  a los  30’,  id.;  a los  35’,  id.;  a los 
40’,  id.;  a los  55,  num.  5’5. 

Dia  23,  num.  4. 

Dia  24,  num.  3’5. 

Resumen:  La  dilatacion  empezo  a los  10’  y duro  2 dias. 

Observacion  39.— S.  M.,  de  52  anos  de  edad.  Opacidad  de  ambos 
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cristalinos.  Instilacion  en  el  O I.  de  tres  gotas  de  clorhidrato  de  euf- 
talmina  al  5 por  100,  a las  11  y 29’  del  dia  30  de  Diciembre  de  1901. 

Al  empezar,  num  4 en  ambos;  a los  7’,  id.;  £ los  10’,  id.;  a los  14’, 
id.  (parecia  que  habia  aumentado  ligeramente);  a los  20’,  num.  4*5;  a 
los  22’,  num;  a los  20’,  hum.  5’5;  a los  30’,  num.  6;  a los  40’,  id.;  al  dia 
siguiente,  normal. 

Resumen : La  dilatacion  empezo  a los  14’  de  los  20’;  lleg6  al  maximo 
(num.  6)  a la  media  hora,  y al  dia  siguiente  habia  desaparecido. 

Observation  40. — R.  G.,  de  42  afios  de  edad.  El  mismo  de  la  obser- 

vacion  13.)  Instilacion  de  una  gota  de  clorhidrato  de  cocaina  al  5 por 

100  en  el  O.  D.,  a las  11  y 7’  del  dia  16  de  Febrero  de  1901. 

n ) O.  D.,  num.  2.(  Recuerdese que  tenia  una  ulcera  cdrnea  del 

Al  empezar..;  0 I j>niim>  3 j 0D  * 

A los  8’,  id.;  a los  18’,  num.  2’5;  a los  23’,  num.  3’5. 

El  dia  17  no  se  observo. 

El  dia  18,  la  pupila  estaba  nuevamente  contraida. 

Resumen-.  La  dilatacion  ha  sido  escasa  y no  ha  durado  dos  dias.  La 
dilatacion  se  habia  iniciado  a los  18’. 

Observation  41. — El  mismo  de  la  anterior.  Instilacion  de  dos  gotas 
de  clorhidrato  de  cocaina  al  5 por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  18  de  Febre- 
ro, a las  11  y 5’. 

Al  empezar,  num.  2;  a los  15’,  id,;  a los  35’,  num.  3;  a los  43’,  nu- 
mero  3’5. 

Dia  18.— A las  dos  de  la  tarde,  igual  que  al  empezar. 

Resumen:  La  dilatacion  empezo  despues  de  los  15’;  fue  poco  ener  - 
gica  y no  duro  24  horas. 

Observation  42. — (El  mismo  sujeto.)  Instilacion  de  tres  gotas  de  la 
misma  solucion. 

A la  manana  siguiente  (a  las  11),  habia  desaparecido  completamen- 
te  el  efecto  midriasico. 

Observation  43. — E.  G.,  de  27  anos  de  edad:  Instilacion  de  dos  go- 
tas de  clorhidrato  de  cocaina;  el  dia  11  de  Febrero  de  1902,  a las  11  y 
13’,  en  el  O.  D.,  en  el  cual  e«ristia  una  pequena  ulcera  consecutiva  a un 
cuerpo  extrano.  A pesar  de  esto,  el  diametro  pupilar  era  el  mismo  en 
los  dos  ojos,  num.  3’5;  a los  6’,  num.  4;  a los  7’,  num.  4’5;  a los  9’,  nu- 
mero  5;  a los  12’,  num.  5’5;  a los  14’,  num.  6;  a los  17’,  num.  6’5;  a los 
22’,  num.  7;  a los  27’,  id.;  a los  50’,  id. 
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A1  dia  siguiente,  la  dilatacion  habia  cesado  por  completo.  En  este 
caso  fue  bastante  rapida,  pues  habia  empezado  a los  6’. 

Observation  44.  — (Auto-observacion.)  M.  M.,  de  30  aiios  de  edad. 
Instilacion  de  una  gota  de  clorhidrato  de  cocaina  al  5 por  100  en  el  O. 
I.,  a las  11  y 22’  (no  se  anoto  el  dia. 

Esta  experiencia,  que  no  podia  ser  muy  rigurosa  por  tener  que  ha- 
cermela  yo  mismo  con  un  espejo,  la  institui  exclusivamente  para  ave- 
riguar  el  tiempo  de  duration  de  la  midriasis  cocainica,  pues  ni  mis 
ocupaciones  ni  las  de  los  enfermos  nos  permitian  hacer  una  observa- 
tion seguida  durante  un  dia. 

Los  resultados  fueron  los  siguientes: 

Pupila  al  empezar,  num.  3 en  ambos;  a los  18',  num.  4 en  el  O.  I., 
a los  38’,  num.  7:  a las  2 horas,  num.  4;  a las  3 horas,  id.;  a las  4 ho- 
ras  era  insigniflcante  la  dilatacion,  y a las  4 y media  6 5 horas  habia 
totalmente  desaparecido. 

Observation  45. — R.  P.,  de  unos  25  ahos  de  edad.  Hace  tiempo  que 
apenas  ve  con  el  O.  D.,  en  cuyo  fondo  hay  placas  atroflcas  de  la  co- 
roides,  a pesar  de  lo  cual  el  diametro  pupilar  es  igual  en  ambos  ojos, 
num.  3, 

La  observacion  empieza  el  dia  11  de  Febrero,  a las  11  y 5’,  y esta 
destinada  a ver  los  resultados  de  la  instilacion  sucesiva  de  varias  go- 
tas  dc  un  mismo  midriasico. 

A las  11  y 5’  se  instilan  dos  gotas  de  clorhidrato  de  cocaina  al  5 
por  100. 

A las  11  y 15’  toao  esta  igual.  Se  instilan  otras  dos  gotas. 

A las  11  y 20’,  es  decir,  a los  15’,  la  anestesia  de  la  cornea  es  com- 
pleta,  pero  no  hay  todavia  dilatacion. 

A las  11  y 25’,  num.  3’5.  Se  instila  otra  gota. 

A las  11  y 35’,  num.  5. 

A las  11  y 35’,  num.  5’5. 

A las  11  y 42’,  num.  6.  Instilacion  de  otra  gota. 

A las  11  y 47’,  num.  7.  (No  hay  reaction  a la  luz.) 

A las  12,  num.  8.  Se  interrumpe  la  observacion. 

La  midriasis  ha  sido  mas  energica  que  de  ordinario,  y empezo  a 
los  20’. 

Observation  46. — P.  G.,  de  70  aiios  de  edad.  Gatarata  del  0.  I.  (ope- 
rado  del  D.).  Instilacion  en  el  O.  I.  de  dos  6 tres  gotas  de  clorhidrato 
de  cocaina  al  5 por  100,  a las  10  y 32’. 

Al  empezar,  num.  2;  a los  4’,  id.;  a los  5’,  num.  2’5;  a los  6’,  num.  3; 
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a los  7’,  num.  3’5;  a los  9’,  num.  4;  a los  11’,  id.;  id.  a los  16’,  mim.  4’5; 
a los  24’,  id,;  a los  27’,  id.,  a los  35’,  id.;  a los  41’,  id.;  a los  46’,  num  5; 
a los  53’,  num.  4’5;  a la  hora  y 8’,  num.  4;  a la  hora  y 33’,  id. 

Resumen : La  dilatacion  se  inicio  a los  5’;  llego  al  maximo  despues 
de  media  hora  y empezo  a decrecer  antes  de  una  hora. 

Observaciones  47  y 48. — T.  U.,  de  57  ahos  de  edad.  Catarata  de  am- 
bos  ojos.  Instilacion  de  una  gota  de  clorhidrato  y otra  de  nitrato  de 
cocaina  al  5 por  100  en  el  O.  I.  y O.  D.,  respectivamente,  a las  10  y 32’ 
de  un  dia  (no  se  anoto)  del  mes  de  Noviembre  de  1901.  Al  empezar, 
num.  3 en  ambos  ojos;  a los  2’,  id.;  a los  5’,  id.;  a los  10’,  num.  3’5;  a 
los  15’,  id.;  a los  20’,  id.;  a los  35’,  num.  5;  a la  hora,  num.  4’5;  a la  hora 
y 15’,  id.;  a la  hora  23’,  num.  4. 

Resumen : La  dilatacion  fue  igual  en  los  dos  ojos,  empezando  a los 
10’,  llegando  al  maximo  poco  despues  de  la  media  hora,  y a la  hora 
ya  habia  empezado  a disminuir. 

Observation  49 . — C.  G , de  15  anos  de  edad.  Instilacion  de  una 
gota  de  nitrato  de  cocaina  al  5 por  100,  a las  10  y 16’  de  la  manana  del 
dia  27  de  Noviembre  de  1901,  en  el  O.  I.  Padecia  el  enfermo  un  ede- 
ma traumatico  del  parpado  superior,  sin  lesion  del  globo  ocular. 

Al  empezar,  num.  2’5  en  ambos;  a los  7’,  id.;  a los  8’,  num.  5;  a los 
14’,  num.  6’5;  a los  17’,  num.  7;  a los  19,  id.;  a los  25’,  num.  8;  a los  30’, 
idem;  a los  40’,  num.  7;  a los  45’,  Id  , a la  hora,  id. 

Al  dia  siguiente,  normal. 

Resumen : La  dilatacion  empezo  rapidamente  a los  8’;  llego  al 
maximo  a los  25’;  a los  40’  habia  ya  empezado  a decrecer,  y al  dia  si- 
guiente habia  desaparecido. 

Ill 

RESUMEN  Y CRITICA  DE  LOS  RESULTADOS  OBTENIDOS 

Despu6s  del  relato  individual  de  cada  observation  hay  que  hacer 
el  paralelo  entre  todas  las  que  pertenecen  a cada  grupo,  para  ver  de 
poder  establecer  lo  que  arroja  el  mismo;  y,  una  vez  logrado  esto,  ha 
cerlo  igualmente  comparando  los  distintos  grupos  entre  si. 

El  resumen  de  cada  grupo  ha  dado  los  resultados  siguientes: 
l.°  Atropina.— Se  ha  elegido,  en  primer  lugar,  este  midriasico,  de 
action  bien  conocida  y detallada  desde  los  trabajos  de  Donders,  uni- 
camente  para  que  sirva  de  tipo  de  comparacitin.  Se  han  hecho  solo  dos 
observaciones  con  el  sulfato  de  dicha  base  en  disolucion  al  1 por  100, 
instilando  en  cada  caso  una  gota  en  el  fondodesaco  conjuntival  inferior. 
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La  dilatacion  ha  empezado  de  los  diez  a los  quince  minutos.  El 
maximo  ha  sido  de  8,5  milimetros;  se  ha  obtenido  sensiblemente  a la 
media  hora,  sosteniendose  el  segundo  dia.  Ha  decrecido  en  un  caso 
desde  el  decimo  lentamente  hasta  el  diametro  primitivo,  habiendo 
sido  la  duracion  total  en  dicho  caso  de  diez  y siete  dias.  Ya  hemos  di- 
cho  en  el  curso  de  la  citada  observacion  que  nos  caben  dudas.  aunque 
nada  tendria  de  extrano  que  en  un  sujeto  susceptible  se  hubiese 
prolongado  la  midriasis  algo  mas  que  de  costumbre.  Segun  D on- 
ders,  la  duracion  total  es  de  trece  a catorce  dias  y decrece  desde  el 
segundo. 

2.°  Duboisina. — Las  observaciones,  en  numero  de  seis,  han  sido 
hechas  con  el  sulfato  en  disolucion  al  1 por  100,  instilando  una  gota 
(obs.  5,  6 y 8)  6 dos  (obs.  3,  4 y 7).  ■ 

La  dilatacion  ha  empezado  en  dos  casos  antes  de  los  diez,  en  otro 
a los  doce,  en  otro  a los  trece,  y en  los  otros  dos  antes  de  los  quince 
minutos;  en  resumen,  desde  antes  de  los  diez  a antes  de  los  quince. 
El  maximo  se  ha  obtenido  de  los  veinte  a los  cuarenta  minutos,  y ha 
sido  de  8 milimetros  (en  un  nino),  7,5  (en  una  mujer)  y 8,5  ten  dos 
hombres  adultos),  eliminadas  las  observaciones  5 y 6,  en  que  existia 
miosis,  muy  sospechosa  de  que  fuese  patologica,  y en  las  cuales  el 
diametro  pupilar  no  paso  de  6 y 4,5  milimetros,  respectivamente.  Este 
maximo  se  ha  sostenido  el  primer  dia  solamente  (obs.  5 y 6)  6 hasta 
el  segundo  (obs.  4 y probablemente  obs.  8). 

Ha  decrecido  a partir  del  segundo  dia  por  lo  general,  para  llegar 
gradualmente  a la  normal.  La  duracion  total  ha  sido  de  once  a doce 
dias  en  un  caso,  y de  doce  a trece  en  otro  (los  dos  unicos  en  que  se  ha 
podido  seguir  la  evolueion  completa). 

La  edad  de  los  enfermos  parece  haber  influido,  en  lo  que  se  reflere 
al  maximo  alcanzado,  en  razon  directa  de  ella,  pues  la  dilatacion  ha 
sido  mayor  en  los  adultos  que  en  los  ninos.  Esta  consecuencia  es  de 
muy  poco  valor,  por  fundarse  en  pocas  observaciones  y poder  ser 
debida  la  escasa  diferencia  obtenida  a otras  influences  dificiles  de 
precisar.  Lo  mismo  ocurre  con  el  numero  de  gotas,  que  parece  haber 
influido  poco  6 nada  en  la  duracion  total  y en  el  maximo  de  dilatacion 
alcanzado. 

En  la  observacion  4 (vease  tambien  mas  adelante  las  obs.  11  y 20) 
he  notado  el  fenomeno  curioso  de  que  cuando  la  pupila,  al  final  de  la 
observacion,  ha  recobrado  ya,  al  parecer,  su  diametro  primitivo 
cuando  se  hace  la  observacion  a la  luz,  sigue  siendo  mas  sensible  a la 
influencia  de  la  obscuridad,  dilatandose  en  esta  mas  que  la  del  ojo  en 
que  no  se  instilo  el  medicamento  todavia  durante  un  corto  periodo  de 


384 


OPHTHALMOLOGIE 


tiempo,  que  para  la  duboisinajha  sido  dc  un  dfa  en  la  observacion  a 
que  nos  rejerimos. 

3. °  Escopolamina. — Se  ha  empleado  el  bromhidrato  por  no  dispo- 
ner  de  otra  sal.  En  cuanto  al  tftulo  de  la  disolucion,  teniendo  noticias 
por  lecturas,  y ademas  por  un  caso  de  experiencia  propia  (vease  mas 
adelante),  de  la  toxicidad  de  esta  substancia,  no  me  atrevf  a emplear 
mas  que  la  disolucion  al  1 por  200  de  dicha  sal,  instilando  solo  una 
gota  en  las  dos  observaciones  que  hice,  no  observando  asf  fenomeno 
toxico  alguno. 

La  dilatacion  empezo,  en  un  caso,  a los  doce,  y en  otro  a los  ca- 
torce  minutos.  El  maximo  fue  de  ocho  milimetros,  logrfindose  alre- 
dedor  de  la  media  hora,  sosteniendose  todavia  en  un  caso  al  dia  si- 
guiente.  Decrece  desde  el  primero,  y la  duracion  total  en  el  caso 
observado  totalmente  fue  menor  de  cinco  dlas,  siendo  mayor  de  tres 
en  el  que  la  observacion  quedo  incompleta  por  no  volver  el  enfermo  a 
la  consulta. 

4. °  Homatropina.— El  ser  este  cuerpo  uno  de  los  primeros  de  fa- 
bricacion  artificial  que  aparecieron  como  sucedaneos  de  la  atropina, 
y la  menor  duracion  de  su  efecto  midriasico,  ha  hecho  que  los  obser- 
vadores  se  fijen  en  el;  mas  como  en  lo  relatado  hay  poca  precision  y di- 
vergence relativamente  grande,  he  hecho  mayor  numero  de  obser- 
vaciones que  con  los  anteriores.  Estas  han  sido  en  numero  de  trece,  de 
las  cuales  seis  con  el  sulfato  y siete  con  el  clorhMrato  de  dicha  base.  El 
tftulo  de  la  disolucion  ha  sido  en  todas  el  de  1 por  100. 

a)  Sulfato  de  homatropina  (seis  observaciones). — La  dilatacion  ha 
empezado  de  los  ocho  a los  dieciseis  minutos.  El  maximo  fue  de  6 
a 7,5  milimetros  (eliminando  el  caso  de  la  obs.  13,  en  que  habfa  una 
ulcera  de  la  cornea,  con  miosis  refleja,  en  el  cual  no  paso  de  5 milf- 
metros).  Dicho  maximo  se  obtuvo  de  los  veinte  a los  cincuenta  y cin- 
co minutos.  Decrece  en  el  mismo  dfa.  Duracion  total,  de  uno  a tres 
dfas. 

b)  Clorhidrato  de  homatropina  (siete  observaciones) . — La  dilata- 
cion ha  empezado  de  los  ocho  a los  trece  minutos.  El  maximo  ha 
sido  de  6 a 8,5  milimetros,  y se  ha  logrado  de  los  veinticuatro  a los 
cincuenta  minutos.  Decrece  en  el  mismo  dfa.  Duracion  total,  desde 
poco  menos  de  un  dfa  a mas  de  tres. 

Comparando  ahora  entre  sf  ambos  grupos,  se  ve  que  las  diferen- 
cias  son  muy  escasas;  y si  tenemos  sobre  todo  en  cuenta  las  observa- 
ciones 15  y 16,  17  y 18,  hechas  las  dos  primeras  en  el  mismo  indivi- 
duo,  y las  dos  ultimas  en  otro,  empleando  en  cada  ojo  el  clorhidrato 
y el  sulfato,  respectivamente,  llegamos  a la  conclusion  de  que  no  se 
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ha  observado  diferencia  alguna  por  la  variation  del  genero  de  la  sal. 

En  las  observaciones  11  (con  el  sulfato)  y 20  (con  el  clorhidrato), 
hemos  observado  (como  en  la  observation  4,  mas  atras  citada,  hecha 
con  el  sulfato  de  duboisina),  la  persistencia  un  corto  tiempo,  despues 
de  recobrar  la  pupila  el  diametro  primitivo,  de  la  mayor  sensibilidad 
para  dilatarse  por  la  oscuridad,  en  el  ojo  midriatizado. 

5. °  Euftalmina. — La  circunstancia  de  ser  el  ultimo  producto  des- 
cubierto  (1)  y la  de  ser  un  midriasico  de  corta  duration,  recomenda- 
ble  especialmente  para  el  examen  oftalmoscopico,  me  hizo  fijar  en  el 
la  atencion.  Las  observaciones,  en  numero  de  dieciseis,  han  sido  to- 
das  hechas  con  el  clorhidrato  de  dicha  base,  casi  siempre  al  1 por  100 
y alguna  vez  al  5 por  100.  La  dilatation  ha  comenzado  de  los  diez  a 
los  veinticinco  minutos.  El  maximo  ha  variado  desde  4,5  a 8,5  mill- 
metros,  lograndose  de  la  media  a una  hora.  Decrece  en  el  mismo  dia. 
La  duration  total  oscila  alrededor  de  un  dia,  no  llegando  nunca  a 
dos.  La  concentration  de  las  disoluciones  (obs.  30  y 31,  32  y 33),  ha 
obrado  haciendo  que  la  aparicion  de  la  midriasis  haya  sido  un  poco 
mas  precoz  y que  el  maximo  haya  sido  en  una  ocasion  mayor  en  los 
casos  de  emplear  la  solution  del  5 que  en  la  del  1 por  100;  pero  las 
diferencias  han  sido  muqho  menores  que  lo  que  a primera  vista  po- 
dria  suponerse.  La  consecuencia  practica  es  que  se  puede  usar  la  di- 
solucion  de  1 por  100  en  lugar  de  la  del  5 por  100,  teniendo  en  cuen- 
ta  que  la  euftalmina  es  un  medicamento  algo  caro . 

El  numero  de  gotas  ha  tenido  tambien  una  influencia  apenas  mar- 
cada,  pues  aunque  la  aparicion  de  la  midriasis  haya  sido  algo  mas 
precoz  cuando  se  han  instilado  dos  gotas  que  cuando  se  instilo  una, 
y en  otras  el  maximo  alcanzado  haya  sido  algo  mayor,  en  otro  (ob- 
servaciones 34  y 35),  por  el  contrario,  la  dilatation  fue  menor  y em- 
pezo  despues,  contra  lo  que  podia  esperarse,  aun  cuando  persistiera 
un  poco  mas  la  dilatation  en  el  ojo  en  que  se  instilo  mayor  numero 
de  gotas. 

6. °  Cocaina. — Aunque  la  action  midriasica  en  este  medicamento 
queda  oscurecida  por  su  action  anestesica  local,  como  la  primera  es 
por  lo  general  suficientemente  intensa  a la  vez  que  muy  fugaz,  me 
propuse  tambien  hacer  investigaciones  comparativas.  Las  observa- 
ciones veriflcadas  han  sido  diez,  de  las  cuales  ocho  con  el  clorhidrato 
y dos  con  el  nitrato  de  dicha  base  al  5 por  100. 

El  comienzo  de  la  dilatation  ha  sido  variable  desde  cinco  a veinte 

(1)  Aun  no  se  hablaba  del  bromhidrato  de  metilatropina,  con  el  que  ac- 
tualmente  se  tiende  A sustituirle  y con  el  cual  eatoy,  al  tiempo  de  corregir 
estaa  pruebas,  haciendo  observaciones. 
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minutos.  El  maximo  alcanzado  tambien  ha  sido  variable,  de  3,5  a 8 
milimetros,  obteniendose,  por  lo  general,  rapidamente  de  diecises  a 
cuarenta  y tres  minutos.  Decrece,  por  lo  general,  pasada  la  primera 
hora,  y nunca  llega  la  duracion  total  a un  dia.  En  mi  observacion 
(obs.  44)  fue  de  cuatro  y media  a cinco  horas. 

En  algun  caso  (no  consignado  en  las  observaciones  de  este  traba- 
jo)  recuerdo  no  haber  visto  aparecer  la  mi  iriasis  con  la  cocaina  a pe- 
sar  de  instilaciones  repetidas,  y de  haberse  obtenido  la  anestesia  de  la 
cornea  que  precede  siempre  a la  midriasis,  habiendo  tenido  necesidad 
de  acudir  a otros  midriasicos  para  obtener  la  dilatacion. 

Comparando  entre  si  las  observaciones  47  y 48,  hechas  en  el 
mismo  sujeto,  pero  una  con  el  nitrato  y otra  con  el  clorhidrato  de 
cocaina,  se  llega  a la  conclusidn  de  que  el  genero  de  la  sal  parece 
ser  indiferente. 

La  observacion  45,  hecha  con  el  objeto  de  apreciar  la  influencia 
de  las  instilaciones  sucesivas  de  varias  gotas,  demuestra  que  la  mi- 
driasis ha  sido,  al  parecer,  algo  mas  energica  (8  milimetros):  pero  en 
este  caso  al  menos,  no  por  eso  ha  sido  mas  rapida  en  empezar  (vein- 
te  minutos)  ni  en  llegar  al  maximo  (a  los  cuarenta  y cinco). 

* 

•»  * 


Como  resumen  general  de  nuestras  observaciones,  y comparando 
ahora  entre  si  las  diferencias  de  accion  sobre  la  pupila  de  los  distin- 
tos  grupos  citados,  results: 

a)  Que  el  comienzo  es  relativaraente  constaute  en  los  distintos  mi- 
driasicos, y se  verifies  por  lo  comun  de  los  diez  a los  veinte  minutos, 
pareciendo  ser  un  poco  mas  precoz  con  la  duboisina  y con  la  homa- 
tropina,  sobre  todo  con  el  clorhidrato  de  esta  ultima.  Con  la  cocaina 
y a veces  con  la  euftalmina  (es  decir,  con  los  de  accion  menos  dura- 
dera)  es  mas  variable,  apareciendo  a veces  ya  a los  cinco  minutos; 
pero  en  cambio,  en  otras  despues  de  los  veinte  y hasta  con  la  primera 
de  estas  sustancias,  faltando  en  ocasiones  por  completo. 

b)  El  maximo  se  logra,  por  termino  medio,  de  la  media  hora  a la 
hora,  pareciendo  ser  mas  rapido  en  su  aparicion  con  la  escopolamina. 
La  cifra  alcanzada  es  variable  para  ^odos  ellos;  pero  parece  que  pre- 
dominan  las  mayores  dilataciones  en  los  medicamentos  que,  como  la 
atropina,  la  duboisina  y la  escopolamina,  tienen  la  accion  mas  du- 
radera. 

c)  La  midriasis  decrece  gradualmente  en  todos  poco  despues  de 
alcanzado  el  maximo,  el  cual  se  sostiene  tanto  mas  cuanto  mayor  ha 
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•de  serla  duracion  total:  desde  el  segundo  dia,  para  la  atropina  (Don- 
ders)  y para  la  duboisina;  desde  el  primero,  para  la  escopolamina  y la 
homatropina;  desde  las  primeras  horas,  para  la  euftalmina,  y desde  la 
primera,  para  la  cocama. 

cl)  La  duracion  total  ha  sido  en  el  ordm  siguiente:  para  la  atroping, 
di-*z  y siete  dias  (?)  en  un  caso;  para  la  duboisina,  once  a trece  dias; 
para  la  e^copulamina,  tres  a cinco  dias;  para  la  homatropina,  de  uno  a 
tres  dias;  para  la  eufialmina,  uno  a dos  dias,  y para  la  cocama,  unas 
cuantas  horas  (cuatro  y media  a cinco  en  un  caso),  no  llegando  nunca 
a un  dia. 

Si  se  repreentase  ahora  graficamente  la  curva  de  la  duracion  de  la 
midriasis  en  ca  la  grupo,  se  veria  que  coincide  (salvo  la  duracion  en 
eida  uno  de  ellos)  con  el  esquema  trazad  o por  Don  ders  en  susprimi- 
livas  investigaciones.  Puedese  comparar  tambien  dicha  curva  (des- 
contando  la  rapidez  con  que  ocurre  en  cada  caso  el  fenomeno)  con  la 
de  la  contraccion  muscular  producida  por  la  veratrina,  caracterizada, 
como  es  sabido,  por  ascenso  rapido  ha-ta  el  maximo,  y descenso  gra- 
dual desde  este  hasta  la  linea  horizontal. 

El  genero  de  la  sal  parece  no  haber  influido  nada  en  los  resulta- 
dos,  debiendose  las  diferencias  de  esto*,  principalmente,  a la  base.  La 
concentraci6n  de  las  disoluciones  ha  obrado,  aunque  no  en  tanta  pro- 
porcion  como  a primera  vista  se  podria  suponer,  anmentando  el  efec- 
to  en  razon  directa  rie  ella.  El  numero  de  gotas  empleadns  sucesiva- 
mente,  tamhien  ha  parecido  aumentar  la  energia  de  la  dilatacion;  mas 
no  asi  el  numero  de  gotas  instil adas  simultaneamente,  que  no  parece 
haber  ejercido  intluencia  alguua.  La  influencia  de  las  condiciones  in- 
dividuates fisiologicas,  tales  como  la  ed«d,  sexo;  etc.,  no  nos  ha  sido 
pusible  precisarla  por  falta  de  datos.  Las  condiciones  patoldgicas  que 
se  acompanan  de  miosis,  parecen  hacer  la  midriasis  menus  energica. 
Falta  por  estudiar  la  influencia  que  las  formas  medicament  >sas  (diso- 
lucioues,  discos  gelatinosos,  polvo,  etc.)  6 de  las  formas  de  aplicacion, 
aparte  de  las  instilaciones  (inyecciones  subconjuutivales),  ejercen  mo- 
dificando  los  efectos  citados. 


R°specto  k los  efectos  sobre  la  acomodacion  y sobre  la  tension  in- 
traocular, no  he  podido  aun  hacer  observaciones  precisas;  y por  otra 
parte  no  son  tan  nece3arias,  dado  que,  en  grado  mayor  6 menor,  todos 
los  midriasicos  paralizm  la  acomodacion  y aumentan  la  tension  ocu- 
lar. Respecto  a esto  ultimo,  he  visto  aparecer  ante  mis  ojosun  ataque 
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glaucomatoso  en  un  individuo  viejo,  a quien  insti'e  unas  gotas  de  la 
disolucion  de  clorhidrato  de  euftalmina,  con  el  fin  de  completir  el 
examen  oftalmoscopico;  y en  cambio,  en  otro  caso  de  un  glaucoma 
cronico  simple  con  hipertonia  clarainente  manifiesta  y excavacion  pa- 
pilar  caracteristica,  no  se  produjo  ataque  por  la  instilacion  de  una  di- 
solucion de  sulfato  de  atropina.  Lo  cual  demuestra,  a mi  juicio,  que 
m&s  que  la  naturalpza  del  midriasico  importan  las  condicmnes  de  pre- 
disposition del  sujeto  observado;  pues  asi  como  cuatido  estas  faltan 
los  midriasicos  de  accion  mas  energica  son  incapaces  de  provocar  un 
ataque  glaucomatoso,  en  cambio  hasta  los  mas  debiles  pueden  produ- 
cirle  en  los  inviduos  predispuestos,  aunque  esas  mis  mas  sustancias  en 
estado  normal  apenas  produzcan  hipertonia. 

En  lo  que  se  r 'fiere  a otros  efectos  dire,  por  ser  importante  para 
el  empleo  de  la  pratiica,  que  en  una  observation,  que  tampoco  figura 
en  las  de  este  trabajo,  observe  en  una  mujer  anciana  sintomas  alar- 
mantes  de  intoxication  con  la  instilacion  de  dos  6 tres  gotas,  varias 
veces  repetida,  de  la  d'stiucion  de  bromhidrato  de  escopolamina  al  1 
por  200.  Dichos  sintomas,  consistentes  en  vertigo,  dificultad  de  hn- 
blar,  etc.,  desaparecieron  proximamente  a la  media  hora  de  pre- 
sentarse. 

\ 

IV.— MECANISMO  DE  LA  ACCION. — INDICACIONES 

No  hemos  de  insistir  mucho  respecto  al  mecanismo  de  la  accion,. 
por  no  ser  el  objeto  principal  de  este  trabajo.  En  lo  fundamental  es 
el  mismo  en  todos  los  midriasicos,  pudiendo  decirse  de  ella  que  tiene 
tanto  de  local  como  de  general,  en  el  sentido  de  que  si  bien  unicamen- 
te  se  ejerce  sobre  el  ojo  en  que  el  medicamento  se  aplica,  se  necesita 
la  absorcion  previa  del  mismo  y paso  al  humor  acuoso,  pudiendo  asi, 
por  intermedio  de  este  liquido,  obrar  sobre  el  iris  y sobre  el  musculo 
ciliar,  a los  ciales  bana.  De  este  modo  se  explican  racionalmente  va- 
rios  fenomenos:  l.°  Que  no  siendo  la  absorcion  instantanea,  sino  que 
exige  algun  tiempo  para  atrevesar  la  cornea,  ocurra  lo  mismo  con  los 
efectos.  2.°  Que  siendo  el  iris  el  organo  con  el  que  se  pone  en  contac- 
to  en  primer  termino  el  humor  acuoso,  el  efecto  midriasico  sea  el  pri- 
mero  que  se  manifieste-  3.°  Que,  por  el  contrario,  el  musculo  ciliar, 
por  hallarse  mas  profundamente  situado,  sp  interese  despues, y en  cam- 
bio que  el  efecto  sobre  el  desaparezca  antes  que  la  midriasis.  4.°  Y que 
sipndo  el  humor  acuoso,  a la  vez  que  un  medio  transparente,  un  medio 
circulante,  se  pueden  producir  fenomenos  de  intoxicacion  por  el  paso 
a la  sangre  de  la  substancia  absorbida;  aparte  de  que  dichos  fenome- 
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nos  puedan  tambien,  en  parte,  ser  debidos  a la  absorcion  de  la  subs- 
tancia  por  la  mucosa  nasal  despues  de  su  paso  por  las  vlas  lagrima- 
les. 

En  cuanto  a los  efectos  sobre  la  tension  ocular,  son  consecutivos  a 
la  midriasis,  puesto  que  siempre  que  la  pupila  se  dilata,  el  iris,  ade- 
mas  de  engrosarse  por  su  periferia,  tiende  a aproximarse  a la  cornea, 
de  donde  resulta  una  disminucion  del  angulo  de  filtracion  irido-cor- 
neano,  y consecutivamente  la  retencion  del  humor  acuoso  que  produce 
la  hipertonia. 

Tal  es  el  mecanismo  genera',  sin  que  esto  excluya  otros  mecanis- 
mos  productores;  pero  hay  que  confesar  que  faltan  aun  datos  precisos 
para  fundamentar  solidamente  los  detalles  de  la  accion.  Empezando 
porque  hasta  la  misma  estructura  del  iris  esta  todavia  en  perlodo  cons- 
tituyente,  pues  aun  no  sabemos  con  absoluta  certeza  sl  existe  6 no  el 
musculo  dilatador  de  la  pupila  (siquiera  la  primero  sea  lo  mas  proba- 
ble), faltandonos,  por  lo  tanto,  una  verdadera  teoria  de  los  movimien- 
tos  pupilares;  ignoramos  el  verdadero  papel  de  las  fibras  transversa- 
les  del  musculo  ciliar,  y carecemos  de  una  teoria  de  la  acomodacion 
que  satisfaga  por  complete.  La  tension  ocular  en  estado  normal,  y so- 
bre todo  en  el  patologico,  dista  mncho  de  estar  aclarada  en  su  meca- 
nismo. Agreguese  a esto  que  la  experimentacion  fisiologica  (ya  que 
en  este  punto  cabe  esperar  poco  del  metodo  anatomo-clinico)  no  acaba 
de  decidir  si  la  accion  de  los  medicamentos,  y en  nuestro  caso  de  los 
midriasicos,  se  ejerce  directamente  sobre  las  libras  musculares  mis- 
mas  6 sobre  las  terminaciones  nerviosas,  bien  por  excitacion  de  las 
del  simpatico  6 por  paralisis  de  las  del  oculo  motor  comun,  6 si  inter- 
vene en  el  fenomeno  la  vaso-constriccion,  6 en  fin,  si  lo  que  es  mas 
probable,  la  accion  se  produce  a la  vez  por  varios  de  los  citados  meca- 
nismos,  y se  tendra  idea  de  lo  mucho  que  aun  queda  por  investigar 
sobre  estos  asuntos,  los  cuales,  por  otra  parte  y por  interesantes  que 
sean,  caen  fuera  del  propdsito  de  pura  observacion  y de  precision  en 
lo  posible  de  los  efectos  de  los  medicamentos  citados  que  me  forme 
al  emprender  estas  investigaciones. 

* 

* * 

Las  indicaciones  son  multiples,  y no  hemos  de  detenernos  aqui  en 
enumerarlas.  De  un  modo  general  se  deducen  del  fin  que  nos  propo- 
nemos,  a la  vez  que  de  los  efectos  y de  la  accion  de  los  diversos  reme- 
dios. 

No  es  lo  mismo,  en  efecto,  producir  una  dilatacion  fugaz  de  la  pu- 
pila para  facilitar  el  examen  oftalmoscopico,  que  una  dilatacion  me- 
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dia  por  via  de  profilaxis  de  una  iritis,  6 una  dilatacion  persistente  en 
un  caso  de  esta  afeccion  ya  confirmada,  6 eu  fin,  que  una  midriasis 
energica  para  romper  sinequias.  En  el  primer  caso  basta  casi  siempre 
la  cocaina,  6 en  los  casos  en  que  el  epitelio  corneal  se  altera  6 la  ac- 
ci6n  midriasica  falta  6 es  insuficiente  (casos  muy  raros  por  otra  par- 
te), la  euftalmina,  bastando,  segun  mis  observaciones,  la  disolucion  de 
1 por  100. 

En  el  segundo,  6 cuando  se  trata  de  una  afeccion  dudosa  entre  con- 
juntivitis  6 iritis,  se  pueden  emplear  estos  mismos  6 la  homatropina, 
pues  vale  mas  en  caso  de  duda  instilar  un  midriasico  que  despues  se 
ve  que  no  era  preciso,  que  dejarlo  de  instilar  en  el  caso  contrario,  por 
los  desordenes  a que  puede  dar  lugar  el  proceso.  En  los  casos  de  afee- 
cion  iridiana  bien  confirmada,  la  atropina  y la  duboisina,  de  accion 
mas  energica  y duradera,  son  las  preferibles.  Y en  fin,  cuando  se  tra- 
ta de  romper  sinequias,  la  escopolamina,  sin  insistir  mucho  tiempo  en 
su  empleo,  por  do3  motivos:  uno,  el  de  que  si  las  sinequias  no  se  rom- 
pen  a las  primer  a. 3 instilaciones,  no  lograremos  mas  que  fatigar  inu- 
tilmente  al  iris  con  su  empleo;  y otro,  el  peligro  de  intoxicacion  mas 
atras  citado.  Esto  en  cuanto  se  refiere  a la  pupila. 

En  lo  que  se  refiere  a la  acomodacion,  nos  podemos  proponer  para- 
lizarla  con  el  fin  de  medir  la  refraceion  estatica  6 con  el  de  tener  en 
reposo  el  musculo  ciliar  en  ciertos  casos,  por  ejemplo,  de  desprendi- 
miento  retiniano.  Son  preferibles,  a mi  juicio  eneste  caso,  los  midria- 
sicos  que  la  paralizan  con  seguridad,  como  la  atropina  6 la  duboisina, 
si  la  accion  ha  de  ser  sostenida,  6 la  homatropina,  si  la  accion  ha  de 
ser  fugaz,  opinion  que  no  puedo  fundar  en  propias  observa  iones. 

Y,  por  fin,  en  lo  que  se  refiere  a la  tension  los  midriasicos  no  estan 
indicados  formalmenle  para  elevarla,  pero  si  siempre  absolutamente 
contraindicados  en  caso  de  amenaza  de  hipertonia,  por  debil  que  sea 
su  accion,  como  lo  demuestra  el  caso  antes  citado  del  ataque  glaucoma 
toso  producido  por  la  euftalmina. 

V.— CONCLUSIONES 

1. a  Los  medicamentos  que  dilatan  la  pupila  producen  a la  vez  pa- 
ralisis  de  la  acomodacion  y aumento  de  tension  ocular;  los  que  la  con- 
traen  producen  espasmo  de  la  acomodacion  y jdisminucion  de  dicha 
tension. 

2. a  Segun  se  desprende  de  nuestras  investigaciones,  limitadas  a la 
accion  de  los  medicamentos  sobre  la  pupila,  la  duracion  total  del  efec- 
to  midriasico  se  ha  realizado  en  el  siguiente  orden,  de  mas  k menos: 
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atropina,  duboisina,  escopolamina,  euftalmina  y cocama.  El  gdnero  de 
la  sal  inffuye  poco  6 nada. 

3. a  Cuando  se  desea  accion  energica  y duradera  (como  en  las  iri- 
tis), la  atropina  y la  duboisina  son  las  preferibles,  asi  como  la  esco- 
polomina;  pero  la  de  esta  ultima  debe  ser  vigilada,  por  ser  mas  facil 
el  presentarse  con  ella  fenomenos  de  intoxicacion. 

4. a  Cuando,  per  el  contrario,  se  desea  accion  fugaz  (tal  como  para 
el  examen  oftalmoscopico),  basta  casi  siempre  la  cocama,  6 en  su  de- 
fecto,  la  euftalmina. 

5. a  Estos  ultimos  6 la  homatropina,  cuya  accion  es  de  intensidad 
media,  se  pueden  emplear  en  algunos  casos  dudosos  al  principio  en- 
tre  afecciones  conjuntivales  e iridianas,  pues  si  se  trata  de  estas  ulti- 
mas se  ha  prestado  un  gran  beneficio  al  enfermo  dilatando  prontamen- 
te  la  pupila;  y en  el  caso  de  que  se  trate  de  las  primeras,  la  midriasis 
dura  poco,  molestando  menos  a los  enfermos  que  si  se  hubiese  em- 
pleado  la  atropina. 

6. a  Los  midriasicos  estan  contraindicados  siempre  que  hay  hiper- 
tension  ocular;  pues  aun  los  de  accion  menos  energica  y persistente, 
como  la  euftalmina,  pueden  provocar  la  aparicion  de  un  ataque  glau- 
comatoso  en  los  individuos  predispuestos. 

Discusion. 

El  Dr.  BLANCO  (Valencia)  dijo:  que  ha  emprendido  una  serie  de 
experiencias  con  estas  sustancias,  con  el  fin  de  hallar  una,  6 un  medio 
de  emplear  las  conocidas,  que  redoblase  la  accion  de  los  mioticos,  que 
resultan  poco  activos  en  los  casos  de  enclavamientos  y hernias  del  iris 
que  siguen  a determinadas  intervenciones  y lesiones  no  operatorias 
del  ojo. 

Ha  empleado  por  creerlo  mas  exacto  el  diplopupilometro  de  Lan- 
dolt,  que  da  las  determinaciones  en  decimas  de  milimetro. 

Ha  podido  comprobar  en  estas  experiencias  algun  hecho  no  citado 
por  los  autores  que  del  asunto  se  ocupan.  La  eserina  en  sulfato  6 sali- 
cilato  produce  en  las  primeras  observaciones  hechas  de  cinco  en  cinco 
minutos,  un  ligero  aumento  de  diametro  pupilar  atribuido  por  el  a 
excitacion  del  dilatador  que  es  el  primero  que  encuentra  a su  paso  la 
sustancia  medicamentosa  al  ser  difundida  por  el  interior  del  ojo  des- 
pues de  su  inyeccion  sub  conjuntival.  Despues  disminuye  rapidamen- 
te  el  diametro  pupilar,  se  sostiene  unos  dias  horizontal  la  curva  del 
diagrama  y luego  lentamente  vuelve  a recobrar  su  diametro  primi- 
tivo. 
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Comparando  la  accion  de  las  instilaciones  con  las  inyecciones  sub- 
con junti  vales,  se  observa  una  pequena  diferencia  de  algunas  decimas 
de  milimitro  de  mayor  intensidad  de  accion;  tanto  en  los  mioticos 
como  en  los  midriaticos,  para  la  inyeccion  en  comparacion  con  la  ins- 
tilacion.  A primera  vista  parece  que  la  diferencia  debia  ser  mucho 
mayor,  pues  con  la  inyeccion  no  se  pierde  nada  del  medicamento,  y se 
le  pone  ya  a mitad  del  camitio  que  ha  de  seguir  en  su  emigracion  a 
traves  de  los  tejidos. 

Con  respect  > a los  midriaticos  ha  observado  un  hecho  que  demues- 
tra  de  modo  perentorio,  la  accion  local  de  la  atropina  particularmen 
te,  sobre  el  iris,  Con  la  inyeccion  sub-conjuntival  se  observa  en  los 
pri.neros  momentos,  que  la  pupila  toma  una  forma  ovalada,  dilatando- 
se  precisamente  en  el  punto  achjacente  a aquel  en  que  se  hizo  la  in- 
yeccion. Esto  evidencia  que  hay  dilatador  y que  la  atropina  obra  so- 
bre 61  y no  sobre  los  centros  nerviosos  pupilares,  pues  este  caso  la  di- 
latacion  seria  uniforme  en  todos  los  diametros  pupilares  y no  se  li- 
mitaria,  ni  al  principio,  a uno  solo  de  ellos. 

Dr.  GRADAILLE  (Coruna).  Acerca  de  los  efectos  paradogicos  de 
la  eserina  observados  por  el  Dr.  Blanco,  hago  recuerdo  de  un  traba- 
jo  ultimamente  publicado  por  Mr.  Darier  sobre  este  asunto.  Segun 
dicho  profesor  estos  efectos  son  debidos  a la  descomposicion  rapida 
de  la  eserina  y sus  sales  en  las  soluciones  acuosas,  no  sucediendo  esto 
cuando  el  vehiculo  es  el  aceite,  asi  que  muy  bien  sucederia  al  senor 
Blanco  estar  trabajando  en  falsas  condiciones  valiendose  de  solucio* 
nes  acuosas. 

Dr.  MARQUEZ  (Madrid).  El  pupilometro  de  Landolt  y otros  que 
son  muy  cientiflcos  en  su  fundamento  no  son  verdaderamente  practi- 
ces, pues  no  se  puede  llegar  a exactitud  matematica  en  estos  casos, 
dado  que  un  poco  mas  6 menos  de  luz,  la  mirada  de  cerca  6 de  lejos, 
etcetera,  influyen  modificando  el  diametro  pupilar  a veces  en  gran 
extension,  por  esto  me  ha  bastado  para  las  necesidades  practicas  el 
pupilometro  de  Jollin  6 el  de  Haab. 
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COMMUNICATION 

ETIOLOGIA  Y PROFILAXIS  DEL  TRACOMA 

por  el  Dr.  PEDRO  ZAEATERO  VICENTE  (Madrid) 

Con  ser  grande  el  valor  social  y moral  del  individuo  en  el  seno  de 
la  familia,  no  es  menor  con  respecto  a la  nacion,  pues  sabido  es,  que 
la  riqueza  de  estas  corre  parejas  con  la  densidad  de  su  poblacion;  pero 
asi  como  el  individuo  sano  es  un  factor  indispensable  de’  riqueza  de 
un  pueblo,  el  inutil  6 impedido  es  un  elemento  negativo,  un  elemento 
de  empobrecimiento  social;  poco  6 nada  util  produce,  y consume. 

Sin  perjuicio  de  la  Caridad  que  de  obligation  se  debe  a estos  ’seres 
desgraciados,  las  mayores  tendencias  deben  dirigirse  a evitar  6 dismi- 
minuir  las  enfermedades  que  acarrean  gran  mimero  de  ellos. 

La  popularization  del  metodo  de  Crede,  ha  disminuido  en  todos 
los  paises  civilizados,  el  numero  de  ciegos'a  consecuencia  de  la  conjun- 
tivis  de  los  recien  nacidos;  mas  no  por  ser  lenta  en  su  evolution  la 
conjutivitis  granulosa  deja  de  ser  hoy  mismo  un  azote  enddmico  que 
da  gran  contigente  de  ciegos  en  bastantes  comarcos. 

Por  lo  que  respecta  a Espana,  las  provincias  de  Levante  y Sur  (l) 
resultan  castigadas,  as!  como  las  islas  Canarias,  sobre  todo  las  del 
grupo  oriental.  Y a juzgar  por  las  noticias  y datos  que  aparecen  en  la 
prensa  medico-oftalmologica,  esta  enfermedad abunda  en  Sicilia  (2) , Bel- 
gica  (2),  Rusia  meridional  (3),  Persia((5),  Oriente  en  general  (6),  Arge- 


(1)  Ed  Cdrdoba,  de  una  pstadistica  dernas  de  2.000  oftalmicos  asistidosea 
la  consnlta  publica,  del  50  a 55  por  100  resultan  grannlo*os.  En  el  hospicio 
de  acogidos  de  todas  edades,  el  12  por  100  padece  esta  eDfermedad.  Prdxima- 
mente  el  6 por  100  de  las  exencSones  flsicas  declaradas  en  quintas  ante  la  Co- 
misidu  mixta  lo  son  por  tracorna  6 sns  coneecuencias,  v fe  calcula  cifra  cer- 
cana  en  b>s  Aynntamientos.  En  'as  Palmas  de  la  Gran  Canaria,  k donde  ncu- 
dian  tambien  los  enfermos  de  Fnerteventura  y Lanzarote,  se  encuentra  la 
mifima  proporcidn. 

(2)  L.  Alagmo  Maceheti.  Palermo.  Archivio  di  Ottalmol.  YIII  An  YIII 
vol.  Entre  13.000  oftalmicos  el  33  por  100  eran  granulosos. 

(3)  Deneffe  Bull.  del’Acad.  RoyaledeMed.  1S90. 

(41  Adamuk  VIT  Congres  de  Medecins  Russes  a Kasan,  1898  (De  la  ((Revue 
gdaerale  d’Opbtal.  1900). 

(5)  Galezoweki.  Mon  voyage  en  Persie. 

(6)  Gayat.  Citado  por  L.  de  Wecker.  Traite  d'Ophtalmologie. 
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lia  (1)  y sobre  todo  Egipto  (2),  pais  considerado  como  la  mansion  del  tra- 
coma  (3)  pues  en  ninguno  es  tan  considerable  el  numero  de  afectados 
que  asciende  al  70  6 75  por  100  entre  los  oftalmicos  de  la  clase  pobre; 
aparte  del  transporte  europeo  de  esta  enfermedad  por  los  ejercitos 
franceses  y belgas,  que  la  liizo  denominar  oftalmia  egipcia  6 militar, 
con  cuyo  nombre  hay  que  confesar  que  se  iucluian  afecciones  que  no 
eran  tracoma  a juzgar  por  su  corta  duracion. 

LIGERA  NOCION  ETIOLOGICA  PARA  DERIVAR  LA  PROFILAXIS 

l.°  Cliina  y latitud  geoyraflcos. — Despues  de  cerca  de  veinte  anos 
de  ejercicio  de  profesion  en  que  por  mi  indole  militar  he  prestado  ser- 
vicio  en  diversos  puntos  de  la  Peninsula,  islas  Canarias  y de  Cuba,  y 
siguiendo  con  preferente  atencion  este  asunto,  no  me  ha  parecido  des- 
cabellada  la  idea  de  G.  Reissenger  (4)  sobre  un  piano  geografico 
propio  del  padecimiento.  Es  evidente  que  el  tracoma  puede  prosperar 
en  casi  todas  las  latitudes,  pero  no  es  menos  cierto  que  existen  por- 
cion  de  sitios  en  donde  es  mas  propicio  su  desarrollo* 

Ahora  bien;  parece  mas  aproximada  la  relacion  con  respecto  al 
clima;  todos  los  suaves  y calidos  son  muy  a proposito,  al  contrario 
los  extremos,  sobre  todo  los  torridos,  muy  frios  y glaciales.  Con  res- 
pecto a la  Peninsula  se  puede  senalar  una  zona  isoterma  de  los  16°  en 
adelante  (5)  donde  seguramente  se  encuentran  muchos  granulosos. 

A partir  de  esta  linea  hacia  abajo,  este  numero  parece  decrecer 
progresivamente  segun  mis  observaciones.  Corrobora  esta  creencia  la 
idea  que  se  tiene  de  que  a partir  de  cierta  altura  la  enfermedad  no 
solo  decrece  sino  que  llega  a desaparecer;  y es  que,  como  se  sabe,  los 
climas  no  estan  ligados  solo  a la  latitud  geografica,  sino  tambien  a 
otras  condiciones  tales  como  proximidad  al  mar,  a grandes  montahas, 
valles,  rios,  alturas,  etc.,  a la  temperatura,  en  una  palabra. 

En  la  isla  de  Cuba  donde  la  temperatura  media  anual  es  proxima- 
mente  de  27,  donde  existe  verdadera  frugalidad  en  la  clase  pobre,  y 

(1)  Ed.  Bruch.  Communication  faite  an  XIiI  Congres  international  deMe- 
decine. 

(2  G.  S.  Jacovides.  Archives  de  Ophtalmogie.  Decombre,  1902.  La  clase 
media  presenta  del  55  k 60  por  100  tracomatosos  de  entre  sus  oft&lmicos,  y la 
clase  elevada  del  35  a 40,  proporciones  no  vistas  en  punto  alguno,  entre  los 
datos  publicados. 

(3)  The  home  of  the  trachoma,  dice  el  Dr.  Edouard  Levi  de  New-York  (*). 

(4)  G.  Reissenger.  Arch.  f.  Opht.  XXXVI,  I pag.  167,  1890.  (Citado  por 
el  Prof.  Panas.) 

(5)  La  mayor  temperatura  media,  20°  1,  se  ha  observado  en  Sevilla  durante 
un  periodo  de  8 anos. 

(*)  Segun  manifestaciones  de  enfermos  pudientes  procedentes  dela  Argen- 
tina, el  Uruguay,  Norte  de  America  y Mejico.  tambien  en  estos  paises  hay  no 
pocos  tracomatosos.  Desconozco  los  datos  de  estos  paises. 
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donde  la  miseria  llego  a alto  grado  en  esta  ultima  guerra  separatista; 
la  higiene  personal  muy  deficiente  en  dicha  clase,  y mas  en  esas  es- 
cepcionales  circustancias  propias  del  hacinamiento,  campos  de  concen- 
tracion  del  terror  y de  la  escasez,  no  se  vio  ningun  chispazo  epidemi- 
mico  de  tracoma,  y sin  embargo,  el  paludismo,  y sobre  todo,  la  disen- 
teria,  hacian  verdaderos  extraj.os  en  el  ejercito  y mayores  en  el  paisa- 
naje.  Algunos  casos  de  granulacion,  pero  pocos,  observe,  que  pudieran 
haber  servido  de  punto  de  partida  epidemicos.  Y me  refiero  al  campo 
y pequenas  y medianas  poblaciones  donde  las  penalidades  eran  supe- 
riors a las  de  las  principales  ciudades.  El  heclio  me  llamo  la  atencion 
y lo  atribui  a la  ausencia  de  grandes  oscilaciones  termicas  (1). 

Seria  interesante  buscar  la  relacion  del  tracoma  con  determinadas 
zonas  bien  isotermas,  bien  isoteras  6 isoquimenas.  En  la  isla  de  Puerto 
Rico,  donde  la  temperatura  es  poco  mas  elevada  que  en  Cuba,  tampo- 
co  se  encuentra  extendido  el  tracoma. 

Abrigo  la  creencia  que  la  zona  isotermica  en  donde  mas  prospera 
la  enfermedad,  se  encuentra  entre  los  16°  y 24°. 

En  Egipto,  la  temperatura  media  anual  es,  en  el  Cairo  21°9,  y en 
Alejandria  20°4  (segun  Eliseo  Reclus)  con  grandes  oscilaciones  anuales, 
y ya  sabemos  que  desarrollo  tiene  alii  el  tracoma  (2). 

Se  ve,  pues,  que  esta  afeccion  es  mas  propia  de  los  climas  llamados 
calidos  y templados,  sujetos  a grandes  oscilaciones,  reconociendo  que 
otros  agentes  tambien  favorecen  la  explosion  6 expansion. 

2. °  Edad.— Se  puede  padecer  en  todas.  Es  muy  cierto  que  la  pri- 
mera  infancia  presenta  terreno  poco  abonado  por  la  pobreza  del  es- 
tratum  linfatico  conjuntival.  Yo  no  he  observado  enfermos  sino  a par- 
tir  de  los  dos  ahos;  pero  en  el  trabajo  de  Morax  y La  kali  (3)  se  re- 
fiere  que  en  Egipto  muchos  ninos  son  atacados  en  el  periodo  de  lac- 
tancia,  lo  que  prueba  extraordinaria  'difusion  endemica.  En  la  vejez 
se  observa  pocas  veeces,  datando  casi  siempre  de  aiios  anteriores.  No 
cabe  duda  que  esta  enfermedad  es  mas  frecuente  en  la  segunda  infan- 
cia, adolescencia  y juventud;  todas  las  estadisticas  lo  confrman.  Parece 
seguir  el  periodo  de  mayor  actividad  organica  al  igual  de  otras  infec- 
ciones;  pero  sin  que  sean  inmunes  las  demas  epocas  de  la  vida. 

3. °  Etnografia  y constituciones  orgdnicas. — En  muchos  tratados  y 
articulos  se  acusa  a los  judios  de  mayor  aptitud  para  el  desarrollo  del 

(11  La  temperatura  media  en  verano  en  Sevilla  es  de  48°. 

(2)  En  la  prensa  medica  latina  e inglesa  no  he  encoutrado  datos  referenfces 
& esta  enfermedad  en  Finlandia,  Suecia,  Noruega,  Dinamarca,  Canada  (los  ca- 
nadienses  sagun  Jarr  son  refractarios),  ni  en  los  paises  eouatoriales. 

(3)  Morax  etLakah.  Recherches  cliniques  sur  la  etiologie  du  tracho- 
me.  Soeiete  d'Ophtalmologie  de  Paris.  Compte  rendus  de  seances,  1901. 
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tracoma.  Jarr  (1)  afirnia  que  aqui  no  hay  cuestion  de  localidad  sino  de 
razas;  que  los  chinos  y japoneses  son  los  mas  susceptibles,  despues  los 
blancos;  los  negros  gozan  de  relativa  inmunidad,  y absoluta  las  tribus 
indigenas  canadienses.  Freeland  (2)  dice  lo  contrario,  que  el  tracoma 
esta  muy  extendido  entre  los  negros  de  las  Indias  Occidental es.  Ren- 
ner (3)  asegura  que  los  negros  de  Sierra  Leona  gozan  de  inmunidad 
absoluta.  Yo,  por  lo  que  he  visto,  en  Ceuta  donde  existen  judios  bien 
acomodados,  arabes  de  Marruecos,  y espaholes  (4)  de  Canarias  donde 
hay  algunos  indostanicos,  judios,  europeos  de  distintas  naciones,  ade- 
mas  de  la  raza  aborigen;  en  Cuba  donde  hay  muchos  negros,  chinos,  y 
algun  indio  mejicano  ademas  de  la  -raza  blanca,  creo  como  muchos 
otros  colegas  que  el  tracoma  es  predilecto  de  las  constituciones  debi- 
les, sin  que  la  raza  intervenga  para  nada. 

Si  los  judios  rusos  y de  otros  paises  padecen  en  mayor  proporcion, 
culpese  al  estado  de  rebajamiento  fisico  y moral  en  que  se  encuentran, 
entre  la  pobreza,  el  hacinamiento,  el  desprecio  y las  iras  populares  de 
que  muchas  veces  son  objeto;  ocurriendo  lo  mismo  con  los  asiaticos  y 
negros  en  la  mayor  parte  de  America. 

4.°  Todas  las  causas  de  irritation  conjuntival  favorecen  el  des- 
arrollo  del  tracoma  donde  ya  existe. 

1.  Lnz  difusa.  Las  superficies  blancas  en  los  paises  y estaciones 
donde  por  altas  temperaturas  y atmosfera  despejada  la  irradiacion  lu- 
minica  y calorica  solar  es  grande,  producen  congestiones  coroideas  y 
retinianas,  sin  que  la  conjuntiva  escape  a esta  influencia.  Quizas  la 
excesiva  destruccion  y regeneracion  de  la  purpura  retiniana  acarree 
por  exceso  de  esta  funcion  y el  de  las  glandulas  conjuntivales,  tales 
liiperemias.  El  hecho  por  mi  observado  es  que  en  algunos  pueblos  de 
esta  provincia  (uno  he  visitado  exprofeso)  esta  tan  extendida  la  enfer- 
medad  que  no  solo  invade  las  clases  proletarias,  sino  las  acomodadas 
en  gran  proporcion;  no  he  encontrado  otra  causa  que  el  blanqueo 
exajerado  de  las  casas.  En  los  meses  de  estio  sobre  todo,  es  verdade- 
ramente  molesta  la  luz  difusa  reflejada  en  estos  sitios  colocados  a re- 
gular altura  sobre  el  nivel  del  mar  y donde  existe  poco  paludismo. 

Refiere  Reches,  que  hay  extensas  superficies  en  Egipto  cubiertas 
de  uria  arena  blancuzca,  las  que  se  encuentran  en  el  mismo  caso. 

A esto  se  debe  atribuir  junto  con  la  temperatura,  el  recrudeci- 


(1)  Jarr.  Trachoma  and  race.  Brit.  Med.  Journ,  6 May  and  15  July  1899. 

(2)  Renner.  Brit.  Med.  Journ.  Trachoma  and  race,  1 July  l->99. 

(8)  The  same  Journ.  1G  September,  1899. 

(4)  Entre  los  penados,  que  son  espanoles  en  casi  la  totalidad,  es  donde  se 
observan  la  mayoria  de  cases. 
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miento  de  la  enfermedad  en  verano.  Es  verdad  que  se  acusa  a las  ex- 
tensas  llanuras  cubiertas  de  nieve  de  producir  deslumbramientos  has- 
ta  la  hemeralopia,  pero  observese  que  entonces  el  calorico  es  bien  es- 
caso. 

2.  Hay  varias  industrias  que  corao  la  del  esparto  en  la  provincia 
de  Almeria,  da  gran  numero  de  tracomatosos;  atribuyendose  a las 
irritaciones  producidas  por  los  filamentos  de  la  planta  que  al  macha- 
car  se  saltan  a los  ojos.  De  esta  provincia  emigran  muchos  braceros  a 
Argelia,  donde  los  espanoles  figuran  e la  cabeza  de  los  europeos. 

3.  En  el  grupo  oriental  de  las  Canarias  los  vientos  procedentes 
del  continente  africano  arrastran  multitud  de  pequenas  arenillas  del 
Sahara,  formando  enormes  bancos  de  arena  en  algunos  sitios,  sin  que 
se  pueda  atribuir  a otra  causa  la  extension  de  la  enfermedad,  puesto 
que  el  poder  luminico  y calorico  del  sol  esta  muy  atenuado  en  vera- 
no por  las  espesas  nubes  que  entoldan  el  horizonte  continuamente  en 
dicha  estacion;  no  viendose  acentuada  la  miseria  social,  por  las  esca- 
sas  necesidades  de  la  vida  en  estas  islas. 

El  viento  llamado  Jamasin  6 Jamsin  en  Egipto,  tan  temible  a las 
caravanas  debe  ejercer  analoga  influencia. 

4.  El  astigmatismo,  la  miopia,  la  hiper metropia,  malamente  co- 
rregidos  6 sin  correccion,  con  todo  el  cortejo  de  astenopias,  es  otra 
fuente  de  hiperemias  que  preparan  el  terreno  lo  mismo  que  todas  las 
causas  de  irritacion  conjuntival  (1). 

5.  Todos  los  que  se  han  ocupado  de  esta  cuestion  estan  acordes  (y 
asi  lo  he  observado  yo  tambien)  en  que  el  hacinamiento  y la  suciedad 
son  los  factores  mas  importantes  en  la  difusion  del  mal,  el  cual  toma- 
ra  mayor  6 menor  incremento  si  el  clima  u otras  causas  obran  de 
consuno.  (Ya  he  mencionado  que  no  se  habla  de  tracoma  en  los  climas 
extremos,  sobre  todo  frios). 

El  tracoma  es  en  general  enfermedad  de  pobres.  La  incuria  de  es- 
tos  en  acudir  al  medico,  la  necesidad  de  ganar  el  sustento  para  la  fa- 
milia,  la  escasez  de  recipientes  para  lavarse  sus  individuos,  de  paiios 
6 toallas  para  secarse,  la  desidia  en  la  limpieza,  las  supersticion.es  me- 
dicas  de  lavarse  en  abrevadores  6 pilones  creyendo  en  la  virtud  cura- 
tiva  de  la  baba  del  ganado,  la  vida  en  hacinamiento,  la  escasa  airea- 
cion  de  las  habitaciones  y otras  causas  por  el  estilo,  contribuyen  po- 
derosamente  a la  expansion  de  la  enfermedad. 

Las  toallas  son  los  mejores  vehiculos  de  propagacion  de  todas  las 
enfermedades  contagiosas  de  la  vista.  En  el  siglo  pasado  en  cierto 
ejercito  tenian  los  soldados  una  toalla  por  grupo;  cuando  despues  de 


(1)  Entiendase  que  sean  de  accidn  duradera  u obren  por  largo  tiempo. 
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repetidos  consejos  medicos  se  adopto  una  toalla  por  individuo  se  vie- 
ron  descender  considerablemente  los  ofialmicos. 

Grandes  ensenanzas  darfa  una  estadistica  periodica  del  tracoma, 
siquiera  nacional,  impuesta  por  las  autoridades;  aunque  hoy  tropeza- 
ria  con  alguna  dificultad  por  los  errores  de  diagnostico  medico,  fre- 
cuentes  cuando  se  carece  de  suficiente  practica.  La  estadistica  parti- 
cular tiene  que  ser  incompleta  por  varias  causas:  cansancio  del  en- 
fermo,  curaciones  queeste  cree  definitivas  siendo  aparentes,  variacion 
de  asistencia  a consultorio,  escepticismo,  etc. 

6.  El  tracoma  es  contagioso. — En  el  Congreso  medico  de  Berlin 
de  1890  se  reconocio  unanimemente  la  existencia  de  un  virus  tracoma- 
toso  de  naturaleza  probablemente  microbiana  cuyo  agente  aun  no  se 
ha  encontrado  a pesar  de  numerosas  investigaciones  que  seria  muy 
prolijo  enumerar. 

A esto  debe  atribuirse  la  opinion  contraria  al  especifismo  sosteni- 
da  por  Antonelli  (1)  y Cannas  (2)  que  creen  que  la  afeccion  granu- 
lomatosa  de  las  mucosas  conjuntival  u otra,  representa  una  forma 
anatomo-patologica  propiamente  hablando,  pudiendo  segur  a cual- 
quier  infeccion  6 simple  irritacion  cronica  en  sujetos  predispuestos 
por  el  estado  general  (escrofulismo,  caquexias),  6 por  una  modalidad 
estructural  de  la  mucosa. 

Como  se  ve,  no  estan  acordes  las  opiniones  sobre  si  existe  el  virus 
granuloso  6 si  determinadas  causas  producen  en  la  conjuntiva  un  es- 
tado sui  generis  que  da  lugar  al  desarrollo  de  la  llamada  neoplasia 
granulosa  (por  algun  autor)  tan  analoga  al  tuberculo. 

Que  la  incubacion  de  una  enfermedad  sea  larga,  nada  supone  para 
negar  el  contagio.  Los  hechos  clinicos  son  en  mi  concepto  indudables. 
No  escasean  los  medicos  6 alumnos,  que  jamas  padecieron  de  la  vista, 
despues  de  asistir  algun  tiempo  a una  consulta  oftalmica  enferman; 
pasan  las  primeras  semanas  sin  evidenciar  el  mal  hasta  que  este  se 
presenta  claro.  Es  muy  frecuente  en  los  colegios,  y hasta  en  las  fami- 
lias  donde  se  reunen  nihos,  pasar  mucho  tiempo  sin  observarse  un 
caso;  ingresar  algun  nino  afecto  6 bien  afectarse  por  contagio  de  fue- 
ra,  y a los  pocos  meses  ser  invadidos  varios  individuos.  Respecto  a los 
penales,  inclusas,  hospicios  y otros  establecimientos  analogos  de  re- 
clusion forzosa  6 voluntaria,  es  triste  confesar  que  en  muchos  de  ellos 
se  ha  creado  un  estado  endemico.  En  el  ejercito,  que  existen  volunta- 
ries desde  16  anos  de  edad,  jamas  se  ve  el  mas  ligero  chispazo  ende- 
mico, porque  al  atacado  se  le  segrega. 


(1  y 2)  Archives  d'Ophtalmologie. 
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El  contagio  puede  ser  directo  e indirecto,  bajo  diversas  variantes. 
La  exudacion  mas  6 menos  purulenta  que  existe  en  las  llamadas  agu 
dizaciones,  es  el  vehiculo  mas  apropiado  de  transmision,  la  cual  es  fa- 
vorecida  por  las  causas  antes  apuntadas:  clima,  infecciones  e irrita- 
ciones  conjuntivales,  malas  constituciones  organicas,  etc.,  sin  que  es- 
ten  indemnes  los  individuos  robustos  y sanos. 

Resumiendo:  l.°  El  tracoma  se  desarrolla  con  preferencia  en  una 
zona  interna  de  16°  a 24°,  decreciendo  paulatinamente  si  otras  causas 
no  intervienen,  a pesar  de  las  que  prospera  poco  6 nada  en  las  latitu- 
des y climas  extremos. 

2. °  Que  la  edad  mas  propicia  es  la  segunda  infancia  y la  adolescen- 
cia,  empezando  a decrecer  en  la  juventud. 

3. °  Que  no  distingue  de  razas,  y prefiere  las  constituciones  organi- 
cas debiles. 

4. °  Que  todas  las  irritaciones  6 infecciones  conjuntivales,  favore- 
cen  en  desarrollo. 

5. °  Que  el  hacinamiento,  suciedad,  miseria  y falta  de  cultura,  favo- 
recen  su  expansion. 

Y 6.°  Que  es  contagioso. 


PROFILAXIS 

De  las  anteriores  conclusiones,  se  puede  derivar: 

1. a  No  es  facil  al  proletariado  el  traslado  a sitios  donde  el  mal  ten- 
ga  mayor  tendencia  a la  curacion,  eliminando  con  el  enfermo  la  causa 
de  propagacion.  El  consejo  de  Graefe  de  la  estancia  en  grandes  alti 
tudes  (Heiden,  Saint-Gall),  no  reza  con  la  clase  pobre,  a no  ser  que 
se  creasen  sanatorios  gratuitos,  facilitandose  el  pasaje  por  corporacio- 
nes  municipales  6 provinciales,  6 sociedades  beneficas,  como  se  hace 
para  tomar  banos  de  mar. 

2. a*  Precisa  una  rigurosa  inspeccion  medica  en  los  centros  docentes 
(colegios,  etc.),  de  las  regiones  castigadas;  puesto  que  el  padecimiento 
es  propio  de  los  ninos  y adolescentes,  eliminando  (6  aislando)  los  en- 
fermos  y sospechosos,  no  permitiendo  el  reingreso  sin  certificado  fa- 
cultativo  de  curacion,  bajo  responsabilidad  pecuniaria  del  medico  que 
la  autorizase. 

3. °  Todo  cuanto  se  haga  por  remediar  la  situacion  del  proletariado 
restara  elementos  de  desarrollo  al  padecimiento,  disminuyendo  y ali- 
viando  el  escrufulismo  (presunta  tuberculosis)  linfatismos  y otros  es- 
tigmas  organicos. 

4. °  Debe  aconsejarse  repetidamente  en  las  comarcas  donde  la  luz 
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difusa  es  muy  viva  la  adopcion  de  matices  grises,  azulados  6 verdosos 
en  el  esterior  de  las  casas  y demas  edificios;  el  color  verde  y el  azul 
complementarios  del  rojo  y amarillo,  producen  una  luz  difusa  mas 
atenuada  y menos  ofensiva  lo  mismo  que  el  matiz  gris  (1). 

El  matiz  azulado  medio  y el  verdoso  que  ya  empiezan  a usarse  en 
Andalucia  cumple  con  la  higiene  y la  visualidad. 

En  el  campo,  durante  las  horas  de  mas  calor  y luz  convienen  las 
gafas  verdosas  6 ahumadas  con  adicion  en  los  sitios  ventosos  y en  de- 
terminados  oficios,  de  ligeras  rejillas  laterales. 

5. °  Ya  que  no  siempre  sea  posible  disminuir  el  hacinamiento,  por 
lo  menos  la  policia  sanitaria  debe  intervenir  en  la  inspeccion  del  aseo 
y limpieza  de  las  viviendas  pobres  con  algun  estimulo  y castigo,  esci- 
tando  la  critica  popular;  que  fustigando  el  amor  propio  suele  ser  po- 
deroso  aliciente  higienico  de  casas  y vestidos. 

Deben  repartirse  profusamente,  pequenas  instrucciones  sanitarias, 
claras  y precisas,  que  ensenen  los  peligros  del  abandono  de  la  enfer- 
medad,  de  las  practicas  curativas  sucias  y del  contagio.  Ademas  de  es 
ta  cultura  popular,  es  necesaria  la  medico-oftalmologica,  porque  es- 
tos  enfermos  deben  descentralizarse , curarase  en  sus  pueblos  y no 
acumularse  en  la  capitales  en  posadas  sucias,  padeciendo  hambre  y 
miseria,  y constituyendo  focos  de  expansion  que  jamas  se  agotan. 

6. °  El  contagio  se  evitaria  si  el  aislamiento  pudiera  llevare  a vigor; 
tal  puede  hacerse  en  los  hospicios,  inclusas  y sitios  de  reclusion  for- 
zosa,  creando  pequeaas  enfermerias  de  granulosos  cuya  higiene  se 
mantendra  por  el  personal  de  asistencia.  En  cuanto  al  publico  se  le 
ilustrara  en  esas  mismas  instrucciones  higienicas  sobre  los  principa- 
ls veliiculos  de  contagio;  palanganas,  lienzos  de  secarse,  pahuelos  y 
otros  objetos  de  uso  comun;  recomendando  el  aislamiento  en  cuanto 
sea  posible  de  dichos  objetos,  es  decir,  excluyendolos  del  uso  comun, 

Sintetizando.  Estas  medidas  pueden  englobarse  en  cuatro  grupos . 

1. °  Cientifico.  Instruccion  oftalmologica,  obligatoria  en  loscursos 
academicos  (por  lo  menos  de  estos  padecimientos  vulgares). 

2. °  Caritativo.  Creacion  de  enfermerias,  consultorios  y sanatorios 
y socorros  a las  familias  dependientes  de  los  enfermos  mientras  estos 
se  cur an. 

3. °  Preeeptivo  6 legislativo.  Aislamiento  en  los  edificios  publicos; 
expulsion  de  los  colegios  de  los  enfermos  sospechosos,  reingreso  con 
certificado  facultivo  de  curacion;  visitas  sanitarias  domiciliarias  en 
los  barrios  pobres,  estimulando  el  aseo;  y 

4. °  Popular.  Ilustrar  al  publico  por  conferencias,  instrucciones, 

(I)  Combinaci6n  de  otros  maticos,  vulgarmente  se  le  llama  color. 
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folletos,  etc.,  sobre  el  contagio,  necesidad  de  pronto  tratamiento  medi- 
co, peligros  del  abandono,  etc. 

Es  considerable  el  numero  de  investigaciones  bacteriologicas  para 
descubrir  el  agente  especifico  del  tracoma;  creo  que  no  se  desmayara 
en  estos  trabajos  de  cuyo  resultado  pudiera  depender  la  terapeutica 
mas  brillante  en  este  mal.  He  seguido  con  ansia  estas  investigaciones 
y hecho  infructuosos  estudios  de  cultivos;  pero  abrigo  la  esperanza 
que  algun  dia  venga  del  Laboratorio  el  tratamianto  racional. 

No  pretende  este  insignificante  trabajo  otra  cosa  que  escitar  a los 
notable  oftalmologos  aqui  presentes,  que  en  favor  de  tanto  desgracia- 
do  emitan  sus  ideas,  las  que  sintetizadas  puedan  con  tan  alta  autori- 
dad  moral  ofrecerse  a los  poderes  publicos  para  ver  de  desterrar  en- 
tre  todos,  esta  plaga. 

Discusion: 

Dr.  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana):  Estoy  de  acuerdo  con  la 
mayor  parte  de  lo  dicho  con  el  Dr.  Zapatero  . El  tracoma  es  escaso 
en  Cuba  y la  mayor  parte  de  las  veces  es  importado,  pero  no  falta  ab- 
solutamente.  Es  raro  en  el  negro,  y rara  vez  he  visto  el  tracoma  tipico 
que  arquea  el  cartilago,  pero  no  dire  que  falta  por  comp'eto  como 
afirma  S.  Brunei  t de  Washington,  en  contra  de  lo  dicho  por  Gama 
Pinto.  En  Cuba  es  escaso  el  tracoma,  porque  no  hay  hacinamiento, 
se  vive  al  aire  libre.  El  desaseo  es  la  causa  del  tracoma  en  Egipto. 
El  viento  cargado  de  arena  produciria  sin  el  desaseo  una  simple  con- 
juntivites  nada  mas. 

Dr.  REINA  (Madrid):  Manifiesta  que  en  Filipinas  no  se  padece  el 
tracoma  por  los  indios  y que  los  casos  vistospor  el  lo  padecian  los  euro- 
peos  que  lo  habian  llevado. 

Dr.  ZAPATERO  (Madrid):  Dice  que  indudablemente  las  condicio- 
nes  climatologicas  influyen  en  el  desarrollo  del  germen  hasta  ahora 
desconocido  del  tracoma,  aparte  del  hacinamiento  y de  la  falta  de  hi- 
giene,  pues  en  el  Extremo  Norte  de  Europa  (en  Finlandia),  a pesar  del 
^ hacinamiento  y de  la  falta  de  higiene,  no  se  observa;  en  Filipinas, 
pais  que  esta  fuera  de  las  temperaturas  medias  a que  ha  hecho  refe- 
rencias  en  su  trabajo,  tampoco  se  observa,  lo  cual  no  esta  en  contra- 
diccion  con  lo  que  ha  flrmado. 
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KYSTE  CONGENITAL  DE  L’ORBITE  AVEC  MICROPHTALMIE 
(ANGIOME  KYSTIQUE) 

par  Mr.  FELIX  LAGRANGE  (Bordeaux). 

Les  kystes  congenitaux  de  l’orbite,  accompagnes  de  microphtal- 
mie  sont  tant6t  des  kystes  colobomateux,  tantbt  et  le  plus  souvent  des 
kystes  dus  a renclavement  dans  le  tissu  de  l’orbite  d’une  partie  de  la 
muqueuse  des  voies  lacrymales;  il  existe  un  assez  grand  nombre  de 
faits  bien  etudies  permettant  de  defendre  la  premiere  theorie,  et  un 
plus  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  il  est  demontre 
que  le  kyste  n’est  autre  chose  qu’un  kyste  muqueux  dependant  d’un 
diverticule  de  1’appareil  lacrymal. 

D’ailleurs  tous  les  faits  publies  rentrent  dans  l’une  ou  l’autre  de 
ces  deux  categories,  celui  que  nous  allons  faire  connaitre  est  le  seul 
qui  sorte  de  ce  cadre  et  a ce  titre  il  merite  d’attirer  l’attention. 

Il  s’agit  dans  notre  fait,  d’un  veritable  kyste  congenital  avec  mi- 
crophtalmie,  il  en  presentait  tous  les  signes;  1’oeil^tait  cache,  perdu, 
invisible  derriere  une  collection  liquide  d’aspect  bleuatre  manifeste- 
ment  fluctuante  et  cette  tumeur  etait  congenitale,  siegeant  en  dedans 
et  en  bas;  de  plus  elle  occupait  le  c6te  droit  qui  est  le  cbte  d'election 
des  kystes  congenitaux  de  1’orbite  avec  microphtalmie. 

Dans  ce  fait  il  s’agissait  d’un  angiome  orbitaire  devenue  kystique 
pendant  la  vie  intra-uterine  et  ayant  empeche  le  developpement  regu- 
lier  de  l’oeil  par  la  compression  qu’il  avait  entrainee. 

Voici  l’observation  avec  1’examen  histologique  qu’elle  comporte. 

H. — Enfant  de  six  mois,  ne  a Salles  (Gironde)  m’est  apporte  le  10 
Janvier  1903  pour  une  tumeur  de  Porbite  faisant  une  forte  saillie  sous 
la  paupiere  inferieure  droite,  de  ce  cote  l’oeil  parait  completement  ab- 
sent; il  est  au  moins  cache  et  fortement  comprime  par  le  neoplasme. 
L’oeil  gauche  bien  visible  dans  son  orbite  |sain  est  un  peu  plus  petit 
que  la  normale. 

La  peau  de  la  paupiere  inferieure  droite  est  mobile  a la  surface  du 
neoplasme  et  celui  par  transparence  a travers  la  peau,  apparait  bleua- 
tre. Le  toucher,  la  recherche  de  la  fluctuation  montrent  qu’il  s’agit 
d’une  importante  collection  kystique,  du  volume  d’une  petite  noix; 
l’eclairage  par  illumination  fait  reconnaitre  la  transparence  parfaitd 
de  ce  liquide.  Nous  diagnostiquons  l’existence  d’un  kyste  congenital 
avec  microphtalmie,  place  au  point  d’election  de  ces  kystes  en  bas  et 
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en  dedans.  L’enfant  ne  presents  aucune  autre  difformite.  La  tumeur 
est  extirpee  par  disection  de  la  poche,  en  conservant  en  totalite  la 
peau  et  la  muqueuse  conjonctivale;  avant  la  disection  nous  aspirons 
une  pleine  seringue  de  Pravaz  de  liquide  sereux  tres  transparent. 

Etude  Anatomiqne. — Examen  macroscopique.  La  piece  a le  volu- 
me d’un  gros  oeuf  de  pigeon,  elle  se  compose  detrois  parties  essentiel- 
les  assez  distinctes:  d’abord  l’ceil,  gros  comme  un  gros  pois,  dur,  en- 
toure  au  trois  quarts  par  la  masse  morbide  extirpee,  puis  une  partie 
charnue,  assez  consistante,  et  une  deuxieme  partie  frangee,  de- 
chiquetee,  constitute  par  un  certain  nombre  de  petites  poches,  vides 
de  leur  contenu.  Une  section  est  faite  de  fagon  a partager  en  deux  par- 
ties egales,  l’ceil  et  le  neoplasme;  sur  cette*  section  on  distingue  plus 
nettement  que  sur  la  masse  non  sectionnee  1’existence  de  ces  trois 
parties  distinctes  du  neoplasme. 

Examen  microscopiqite. — Apres  inclusion  dans  la  paraffine,  des 
coupes  larges  et  fines  ont  ete  faftes;  elles  portent  sur  la  totalite  de  la 
tumeur;  colorees  au  picro  carmin  a l’eosine  hematoxylique  et  au  Van 
Giesen,  elles  ont  permis  de  penetrer  exactement  la  structure,  d’ail- 
leurs  tres  simple  de  cette  neoplasie.  Les  figures  permettent  de  voir  les 
details  principaux;  en  haut  se  trouve  l’ceil,  tres  petit,  microphtalme, 
mais  bien  complet,  avec  ses  membranes  a leur  place  reguliere,  la  re- 
tine plissee  sur  elle  meme  comme  si  elle  etait  trop  grande  pour  tapis- 
ser  la  paroi  de  l’ceil;  a cote  se  trouve  une  grosse  masse  cellulo-muscu- 
lo-adipeuse;  la  graisse  y occupe  une  place  preponder  ante,  mais  il  y a 
aussi  d’enormes  faisceaux  musculaires  stries,  places  dans  le  voisinage 
de  l’ceil;  enfin  un  peu  plus  loin  se  trouve  les  espaces  cavitaires  dont 
quelques  unes  etaient  sur  le  vivant  distendus  par  une  grande  quan- 
tity de  liquide  sereux;  on  peut  compter  jusqu’a  quinze  cavites  de  dif- 
ferentes  dimensions.  C’est  cette  partie  qui  presente  au  microscope  la 
structure  type  d’un  angiome  caverneux;  entre  les  cavites  et  dans  l’e- 
paisseur  de  leurs  parois  se  trouvent  un  assez  grand  nombre  d’arterioles 
remarquables  par  leur  musculature  epaisse.  Un  grand  nombre  de  ces 
cavites  sont  pleines  de  globules  de  sang  normal,  c’est-a-dire  qu’elles 
communiqaent  librement  avec  le  torrent  sanguin;  mais  un  assez  grand 
nombre  d’autres  cavites  sont-retranchees  de  la  circulation;  le  sang 
s’est  coagule  dans  leur  interieur  et  l’on  assiste  a l’organisation  du 
caillot  compose  de  fibrine  infiltre  par  les  globules  blancs.  Dans  quel- 
ques unes  de  ces  poches  l’organisation  du  caillot  s’est  accompagne 
d’un  afflux  de  liquide  sereux  qui  a distendu  les  parois  et  forme  a pro- 
prement  parler  le  kyste,  signe  clinique  principal  du  neoplasme.  A 
cdte  de  ces  cavites  angiomateuses  kystiques  il  en  est  d’autres  qui  ne 
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sont  que  des  lacs  sanguins  angiomateux,  dans  lesquels  les  hematies 
ont  subi  des  alterations.  Ces  alterations  ne  sont  pas  dues  aux  manipu- 
lations histologiques,  puisqu’a  cote  on  constate  la  presence  des  vais- 
seaux  sanguins  pleins  de  globules  intacts. 

II  est  probable  que  les  cavites  remplies  de  depots  fibrineux  et  de 
globules  ont  ete  retranchees  de  la  circulation  a la  suite  du  developpe- 
ment  des  cloisons  fibreuses,  ainsi  que  l’a  indique  depuis  longtemps 
Broca,  la  transformation  kystique  est  la  consequence  indirecte  de 
l’obliteration  du  segment  vasculaire. 

Nous  avons  vu  manifestement  pendant  l’operation  plusieurs  poches 
dintinctes  que  nous  avons  ouvertes  et  videes  succesivement;  il  en  exis 
tait  un  assez  grand  nombre  d’autres  encore  rudimentaires  et  en  voie 
de  progression. 

II  s’agit  done  dans  ce  cas  d’un  hemangiome  congenital  presentant 
la  transformation  kystique  et  par  sa  presence  ayant  empeche  le  deve- 
loppement  du  globe  de  Poeil. 


TRATAMIENTO  de  la  queratitis  supurada  con  hipopion 

por  las  inyecciones  sub-conjuntivales  de  asid  de  metilo. 

por  el  Dr.  SINFORIANO  GARCIA  MANSILLA  (Madrid). 

I 

Entre  los  importantes  progresos  realizados  en  los  ultimo*  aiios  por 
la  terapeutica  oftalmologica,  se  encuentra  el  empleo  de  las  inyeccio- 
nes subconjunti  vales. 

La  introduccion  de  medicamentos  debajo  de  la  conjuntiva  ocular, 
proximos  al  organo  afecto,  nos  permite  combatir  en  la  actualidad 
muchas  afecciones  de  las  membranas  del  ojo,  de  un  modo  mas  direc- 
to,  que  cuando  no  se  conocia  esta  via  de  aplicacion  medicamentosa,  y 
habia  que  tratarlas  con  medicamentos  de  accion  indirecta,  aplicados 
en  sitio  muy  lejano  del  organo  afecto. 

La  oftalmologia  debe  este  progreso  terapdutico  a Kothmund,  que 
fue  elprimero  que  en  1866  practico  las  inyecciones  sub-conjuntivales 
de  cloruro  de  sodio,  y a otros  notables  oculistas  que  han  ampliado  la 
esfera  de  accion  de  aquellos,  ya  aplicandolas  para  las  mas  diversas 
enfermedades,  ya  utilizando  liquidos  diferentes,  ya  en  fin,  haciendo 
menos  doloroso  dicho  proceder  terapeutico. 

Bastara  con  que  citemos  entre  los  que  mas  trabajos  ban  realizado 
sobre  las  inyecciones  sub-conjuntivales,  los  nombres  de  Sgroso,  de 
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Wecker,  Gamba,  Donders,  Secondi,  Reymond,  Darier, 
Pfliiger,  Dor,  Richer,  etc. 

Las  afecciones  que  principalmente  se  han  combatido  con  las  in- 
yecciones  sub-conjuntivales  han  sido  las  queratitis,  tanto  supuradas 
como  parenquimatosas,  las  escleritis,  las  iritis,  las  coroiditis  exuda- 
tivas,  las  hemorragias  de  la  coroides  y de  la  retina,  el  enturbiamiento 
del  vitreo,  etc. 

Cuanto  a los  liquidos  inyectados  han  sido  de  los  mas  variados:  las 
disoluciones  de  cloruro  de  sodio  en  diversas  concentraciones,  desde 
la  disolucion  fisiologica  hasta  la  saturacion,  el  eianuro  de  mercurio, 
el  cloruro  mercurico,  el  oxi-cianuro  de  mercurio,  el  cinamato  de  so- 
dio (Sicherer),  el  cloruro  de  calcio  al2por  100  (Mellinger),  el  sa- 
licilato  de  sosa  (Van  Moll),  el  extracto  de  cuerpo  ciliar  (Dor),  etc. 

Ademas,  las  inyecciones  sub-conjuntivales  se  han  usado  ya  aisla- 
damente,  ya  asociadas  a paracentesis  de  la  camara  anterior  6 a la  fun- 
cion  retro-ocular. 

No  es  nuestro  objeto  liacer  un  estudio  completo  de  las  inyecciones 
sub-conjuntivales  en  su  aplicacion  al  tratamiento  de  todas  las  afeccio- 
nes oculares  en  que  se  emplean,  ni  tampoco  estudiar  los  resultados 
obtenidos  con  las  diversas  sustancias  inyectadas;  solamente  nos  he- 
mos  de  concretar  a exponer  los  resultados  que  nosotros  hemos  obte- 
nido  con  las  inyecciones  de  azul  de  metilo,  que  hasta  ahora  no  sabe- 
mos  que  nadie  haya  usado  en  inyecciones  sub-conjuntivales,  en  el 
tratamiento  de  la  queratitis  supurada  con  hipopion . 

II 

Una  de  las  enfermedades  oculares  cuya  terapeutica  mas  ha  pro- 
gresado  con  el  descubrimiento  de  las  inyecciones  sub-conjuntivales 
es  la  queratitis  supurada  con  hipopion. 

La  extraordinaria  frecuencia  con  que  esta  enfermedad  se  presenta 
en  los  servicios  oftalmologicos  a nuestro  cargo  en  el  Hospital  Gene- 
ral de  Madrid,  es  causa  de  que  hayamos  tenido  ocasion  de  utilizar 
cuantos  recursos  terapeuticos  senalan  los  autores  y se  aconsejan  por 
la  prensa  profesional. 

Los  antisepticos  locales,  (iodoformo,  xeroformo,  lavatorios  de  sa- 
les mercuriales)  los  antiflojisticos  y la  cauterizacion  ignea  constituian 
los  recursos  mas  energicos  con  que  contabamos  antes  de  la  generali- 
zacion  de  las  inyecciones  sub-conjuntivales. 

Desde  hace  diez  anos  venimos  usando  las  inyecciones  sub  conjun- 
tivales  de  sublimado  al  1 por  1.000  en  la  queratitis  supurada  con  hipo- 
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pion,  y si  bien  los  resultados  obtenidos  eran  favorables,  bajo  el  punto 
de  vista  curativo,  no  hemos  dejado  por  eso  de  reconocer  los  inconve- 
nientes  de  aquella  sustancia. 

Dichos  inconvenientes  son:  l.°,  el  dolor  vivo  que  sigue  a la  inyec- 
cion,  aunque  se  practique  con  algunas  gotas  de  la  disolucion  de  acoi- 
na;  2.°,  el  edema  palpebral  y conjuntival  que  persiste  algunos  diasy 
que  dificulta  la  aplicacion  de  nuevas  inyecciones;  3.°,  la  adherencia 
completa  que  se  establece  entre  la  conjuntiva  y la  esclerotica,  debido  a 
la  desaparicion  del  tejido  conjuntivo  situado  entre  ambas  membranas 
y cuya  adherencia  hace  que  los  ojos  presenten  un  aspecto  como  de  por- 
celana. 

Esta  adherencia  cs  debida  a los  efectos  que  Iproduce  el  sublimado 
en  el  tejido  sub-con juntival,  los  cuales,  segun  Tomato ta  y Alessan- 
dro que  han  practicado  las  inyecciones  de  sublimado  en  ojos  de  co- 
nejo,  consisten  en  necrosis  de  coagulacion,  despues  infiltracion  muy 
viva  de  leucocitos,  con  formacion  de  tejido  de  granulacion,  seguido 
de  cicatrices  y algunas  veces  de  retraccion  y atrofias  de  la  conjuntiva. 
(Reymond,  Congreso  internacional  de  Moscou,-Vol.  VI,  pag.  238). 
A veces  los  leucocitos  infiltran  la  cornea,  llegan  a los  espacios  de  Fon- 
tana y al  iris  y hasta  se  forman  sinequias  entre  el  iris  y la  cornea. 

Analogos  resulados  terapeuticos  hemos  obtenido  con  el  cianuro  y 
con  el  oxi-cianuro  de  mercurio,  etc.;  sin  que  dejasen  tampoco  de  te- 
ner  los  mismos  inconvenientes  que  el  cloruro  mercurico. 

Ill 

Con  el  fin  de  evitar  los  inconvenientes  de  las  inyecciones  sub-con 
junti vales  de  cloruro  mercurico,  los  cuales  dependen  esencialmente  de 
las  cualidades  irritantes  locales  de  esta  sal,  hace  tiempo  que  veniamos 
buscandootra  substancia  que  produciendo  los  mismos  6 mejores  re- 
sultados terapeuticos  que  el  sublimado,  no  tuviese  sus  inconveniontes. 

Las  propiedades  antisepticas  del  azul  de  metilo,  la  facultad  electi- 
va  que  tiene  sobre  los  microbios,  globulos  de  pus  y en  general  sobre 
las  ulceraciones  de  la  cornea,  al  mismo  tiempo  que  la  circunstancia 
de  no  ser  irritante  local,  aunque  se  use  en  disoluciones  algun  tanto 
concentradas,  nos  hizo  ensayar  dicha  substancia  en  inyecciones  sub- 
conjuntivales  para  el  tratamiento  de  las  queratitis  supuradas  con  hi- 
popion. 

Como  los  primer  os  ensayos  que  practicamos  fueron  seguido  s de 
buenos  resultados,  las  hemos  utilizado  durante  todo  el  ano  1902,  en  50 
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enfermos  de  queratitis  supurada  con  hipopion,  que  en  este  tiempo  se 
han  tratado  en  nuestras  clinicas  del  Hospital  General. 

Aunque  el  azul  de  metilo  lo  hemos  usado  en  diversas  concentra- 
ciones,  la  disolucion  al  1 por  1.000  nos  parece  preferible  y es  la  que  he- 
mos adoptado  deflnitivamente  y empleado  en  los  casos  que  despues 
expondremos. 

La  inyeccion  sub-conjuntival  la  aplicamos  previa  la  cocainizacion 
del  ojo  y la  aplicacion  del  blefarostato. 

Inyectamos  de  media  a una  jeringuilla  de  Pravaz  de  un  gramo  de 
capacidad,  de  la  disolucion  de  azul  de  metilo  al  1 por  1.000.  A veces 
anadimos  a este  liquido  dos  6 tres  gotas  de  la  disolucion  de  acoina  al 
1 por  100;  pero,  en  general,  es  innecesario,  dado  lo  poco  dolorosa  que 
es  aquella  disolucion  cuando  se  cocainiza  previamente  la  conjuntiva. 
Despues  de  la  inyeccion  se  hace  un  ligero  masaje,  a traves  de  una  to- 
runda  de  algodon  para  difundir  el  liquido  inyectado. 

A la  inyeccion  sigue  un  dolor  poco  intenso  que  dura  tres  6 cuatro 
horas,  mas  bien  debido  a la  querititis  supurada  qun  a la  inyeccion,  y 
despues  de  este  tiempo  el  enfermo  experimenta  un  alivio  considera- 
ble en  sus  dolores  y en  ocasiones  hasta  una  completa  desaparicion.  Los 
dolores  que  siguen  a la  inyeccion  se  mitigan  aplicando  compresas  ca- 
lientes  boricadas. 

El  edema  conjuntival  y palpebral  que  se  presente  es  poco  intenso 
blando,  y desaparece  a los  dos  6 tres  dias.  Lo  mismo  sucede  con  el 
color  azul  de  la  conjuntiva  el  cual  desaparece  por  co  npleto  despues 
de  algunos  dias. 

Por  esta  circunstancia  la  inyeccion  puede  repetirse  a los  dos  6 tres 
dias,  si  bien  debe  practicarse  en  sitio  diferente  de  la  corjuntiva 
ocular. 

Se  aplicaran  las  inyecciones  cada  dos  6 tres  dias  hasta  tanto  que 
el  proceso  septico  de  la  cornea  desaparezca  6 disminuya  el  hipopion  y 
cese  el  dolor. 

Cuando  estos  fenomenos  aparecen,  empieza  el  periodo  de  declina- 
cion  de  lo  queratitis,  la  eliminacion  de  las  partes  necrosadas  y la  re- 
paracion  de  la  perdida  de  substancia. 

El  numero  de  inyecciones  que  son  necesarias  para  conseguir  este 
resultado  ha  variado,  segun  la  extension  de  la  queratitis,  la  cantidad  de 
hipopion,  la  edad  del  enfermo  y la  naturaleza  de  la  infeccion. 

Si  la  extension  del  absceso  corneano  es  peqnena,  con  dos  6 tres  in- 
yecciones se  consigue  su  limitation  y la  cesacion  de  los  dolores;  en 
cambio,  si  es  extenso  hacen  falta  cuatro  6 seis. 

La  cantidad  de  pus  cmtenido  en  la  camara  anterior  puede  variar 
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rnucko;  si  es  tan  abundante  que  llena  mas  de  media  camara  anterior, 
conviene  pract;car  la  parancentesis  despues  de  practicada  la  primera 
inyeccion;  pero  inm^diatamente  despues,  6 en  inyecciones  siguientes 
si  se  viera  que  el  hipopion  tendia  a aumentar.  En  ocasiones,  el  pus  es 
tan  denso  qqe  moldea  la  camara  anterior,  y entonces  no  sale  al  exte- 
rior con  solo  la  puncion,  siendo  necesario  introducir  la  pinza  de  coa- 
gulos  a traves  de  la  abertura  corneana  y extraer  la  masa  purulenta. 
En  estos  casos  graves  el  numero  de  inyecciones  suele  ser  de  cinco  a 
seis. 

Cuando  el  hipopion  es  escaso,  puede  prescindirse  de  la  paracente- 
sis. Esta  pequena  operacion  hace  mas  intensa  la  accion  de  las  inyec- 
ciones sub-con  junti  vales. 

La  edad  del  enfermo  es,  sin  duda  alguna,  uno  de  los  principales 
factores  que  influyen  en  la  marcha  de  la  queratitis  supurada  y en  el 
resultado  terapeutico  de  las  inyecciones  sub-conjuntivales  de  azul  de 
metilo.  En  los  individuos  de  menos  de  cincuenta  anos  la  actividad  nu- 
tritiva  es  muy  intensa,  y son  necesarias  pocas  inyecciones  para  dete- 
ner  el  proceso  septico.Las  personas  de  mas  de  cincuenta  anos,  sobre 
todo  si  estan  debilitadas  por  otras  enfermedades  6 son  alcoholicos, 
tienen  su  nutricion  disminuida,  la  infeccion  corneana  es  generalmen- 
te  mas  profunda  y son  necesarias  cinco  6 mas  inyecciones  para  dete- 
ner  la  marcha  del  proceso  septico  corneano. 

La  naturaleza  de  la  infeccion  es  tambien  un  factor  que  influye  en  la 
extension  y gravedad  de  la  queratitis  supurada  y en  los  resultados  del 
tratamiento.  Pueden  ocasionar  la.  infeccion  corneana  diversos  germe- 
nes  septicos,  neumccocos,  gonococos,  estreptococos,  etc.,  siendo  varia- 
ble la  intensidad  de  las  infecciones  que  estos  determinan. 

EL  origen  de  la  infeccion  es  circunstancia  que  ocasiona  diversidad 
de  abscesos  corneanos.  Los  proce  lentes  de  infecciones  previas  de  la 
conjuntiva  son  diferentes  de  aquellos  otros  que  proceden  de  trauma- 
tismos  ligeros  en  ojos  previamente  septicos  por  afecciones  de  las  vias 
lagrimales,  ozena,  blefaritis,  tracoma,  etc. 

En  ciertas  epocas  d>d  ano,  sobre  todo  en  la  siega  y de  la  cava  y 
poda  de  la  vid,  son  muy  frecuentes  las  queratitis  supuradas  en  indi- 
viduos que,  padeciendo  dacriorreas,  sufren  ligera  erosion  de  la  cor- 
nea con  las  barbas  de  la  espiga,  con  los  pequenos  trozos  de  piedra 
que  se  desprenden  al  cavar  6 con  los  sarmientos  de  las  cepas.  Estas 
pequenas  erusiones  abren  la  puerta  de  entrada  de  los  germenes  exis- 
tentes  en  el  saco  eonjuntival  que  ocasionan  abscesos  corneanos  que 
casi  siempre  terminan  por  perforacion. 

En  estos  c^tsos  las  inyecciones  sub-conjuntivales  de  azul  de  metilo 
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tambien  producen  gran  alivio  del  dolor,  pero  la  infeccion  tarda  ma- 
cho tiempo  en  detenerse,  sobre  todo,  cuando  esta  es  muy  extensa,  ocu- 
pa  todo  el  espesor  de  la  cbrnea  y recae  en  personas  de  mucha  edad. 

A veces  la  infeccion  no  se  detiene  con  las  inyecciones  y sobre  viene 
el  flemon  del  ojo. 

En  todos  los  casos  graves  de  queratitis  en  que  existe  el  peligro 
de  perforacion  6 esta  ha  tenido  ya  lugar,  consideramos  como  un 
auxiliar  poderoso  de  las  inyecciones  sub-conjuntivales  de  azul  de 
metilo  el  reposo  en  cama  en  decubito  supino.  En  esta  posicion,  la 
presion  sobre  la  cornea  enferma  es  menor,  y asi  puede  evitarse  la 
perforacion  de  la  membrana  de  Descemet  que  a veces  tiene  lugar 
por  el  exceso  de  presion  sin  que  deje  de  producirse  tambien  por  in- 
feccion, y en  caso  de  existir  perforacion  con  enclavamiento  del  iris, 
contribuye  a impedir  la  formacion  del  estafiloma. 

Es  tambien  un  auxiliar  del  tratamiento  de  la  queratitis  supurada 
con  hipopion  el  desbridamiento  de  las  vias  lagrimales  y sondaje  de 
las  mismas  en  aquellos  casos  en  que  se  encuentran  septicas  y obstrui- 
das.  Por  esta  circunstancia  siempre  que  se  presen  tan  casos  graves  de 
aquella  enfermedad,  hacemos  una  inyeccion  de  agua  esterilizada,  por 
el  punto  lagrimal  inferior,  con  la  jeringuilla  de  Anel,  y si  existe 
obstruccion,  practicamos  el  sondaje  de  las  vias  lagrimales,  poco  antes 
de  hacer  la  inyeccion  de  azul  de  metilo,  aplicando  despues  la  sonda 
cadadosdfas. 

El  tratamiento  de  las  inyecciones  se  'completa  con  los  lavatorios 
boricados  templados,  que  deben  practicarse  dos  veces  al  dia  y las  ins- 
tilaciones  de  azul  de  metilo,  cuyos  buenes  resultados  fueron  comuni- 
cados  por  Addario  de  Catania  al  Congreso  Internacional  de  Me- 
dicina  de  Roma  (Atti  dell  XI  Congresso  Medico  internazionale — Roma 
— Volumen  VI,  pag.  169).  v 

Las  iustilaciones  de  atropina  y eserina  deben  tambien  usarse  en  el 
tratamiento  de  la  queratitis  supurada  con  hipopion.  Si  la  lesion  es 
central  y no  existe  perforacion,  instilamos  atropina,  para  con\batir  la 
iritis  que  acompana  a la  queratitis  supurada  y evitar  las  sinequias; 
pero  si  es  periferica  y existe  perforacion,  es  preferible  emplear  la 
eserina  para  combatir  la  hernia  y evitar  el  estafiloma.  En  los  casos  de 
ulceracion  periferica,  cuando  ha  pasado  el  peligro  de  perforacion,  esta 
ya  solidamente  adherido  el  iris  a la  cornea  y no  existe  hipertension, 
cesamos  en  el  uso  de  la  eserina  y empleamos  la  atropina  para  romper 
las  adherencias  del  iris  al  cristalino. 

Durante  el  periodo  de  reparacion  de  las  lesiones  corneanas,  el  uso 
de  los  midriaticos  y de  la  pomada  de  xeroformo  6s  el  tratamiento  que 


410 


OPHTHALMOLOGIE 


empleamos,  prescindiendo  de  las  inyecciones  de  azul  de  metilo.  Este 
periodo  de  reparacion  de  las  lesiones  corneanas  dura  varias  semanas 
y quedan  cicatrices  mas  6 menos  extensas. 

La  manera  de  obrar  de  las  inyecciones  sub-conjunti vales  de  azul 
de  metilo  nos  es  actualmente  imposible  de  explicar,  como  tampoco  se 
esta  todavia  de  acuerdo  entre  los  oftalmologos  respecto  a la  accion  de 
las  de  sublimado,  pues  en  tanto  que  Bocci,  Soproso,  Scalince  y 
Fortunato  creen  que  este  medicamento  pasa  al  interior  del  ojo,  cre- 
yendo  demostrar  su  presencia  en  el  humor  acuoso  y en  la  cornea  por 
medio  del  cloruro  de  estano,  otros  como  Stuelp  y Bacardi,  por  el 
contrario,  no  creen  comprobada  la  penetracien  del  medicamento  in- 
yectado  en  el  interior  del  ojo.  Los  primeros  suponen  que  los  efectos 
favorables  del  sublimado  en  la  queratitis  supurada,  son  debidos  a sus 
propiedades  antisepticas;  los  segundos  admiten  que  su  accion  es  sola- 
mente  revulsiva  6 debida  a la  mayor  actividad  que  imprimen  las  in- 
yecciones subconjunti vales  a la  corrieute  linfatica. 

Cuanto  al  azul  de  metilo,  no  habiendo  todavia  practicado  expe- 
riencias  en  los  conejos,  las  que  pensamos  hacer,  solamente  podemos 
admitir  por  analogia  con  lo  que  sucede  con  otros  liquidos  inyectados 
debajo  de  la  conjuntiva,  que  su  accion,  debe  consistir  de  un  lado  en 
sus  propiedades  antisepticas  y de  otro  en  que  provoca  una  leucocito- 
sis  mas  abundante  alrededor  del  foco  septico  que  permite  a los  elemen- 
tos  anatemicos  luchar  con  ventaj a contra  los  germines  septicos  y contra 
los  productos  que  elaboran. 

Veamos  los  resultados  obtenidos  en  los  50  casos  de  queratitis  su- 
parada  con  hipopion  que  hemos  tratado  con  las  inyecciones  sub-con- 
junti vales  de  azul  de  metilo. 

Para  comprender  mejor  dichos  resultados,  vease  el  cuadro  ad- 
junto: 
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Cuadro  estadistico  de  50  casos  de  queratitis  supurada  con  hipopion  tra- 
tados  por  las  inyecciones  sub-con juntivales  de  azul  de  metilo  por  el 
Dr.  D.  Sinf  oriano  Garcia  Mansilla: 


ISe  detuvo  la  in- 
fection corn  ea- 
na 

t No  se  detuvo  la 
infection  cor- 
neana 


I Con  16  2 inyecciones.  10 

Con  4 inyecciones 6 

Con  4 inyecciones  y pa- 
recentesis  de  la  ca- 


\ mara  anterior 6 

!Se  destruyo  todala  cor- 
nea   4 

5 i Sobrevino  panoftalmi- 


tis. 


1 


No  existfa  obs- 
truction ni  in- 
fection de  las 
vias  lagrimales 


Se  detuvo  la  in- 
fection cornea- 
na 


No  se  detuvo  la 
infection  cor- 
neana 


3 


Con  16  2 inyecciones. 
Con  4 a 5 inyecciones . . 
Con  5 inyecciones  y pa- 
racentesis   

Por  existir  cuerpo  ex- 

trano  del  iris 

Se  destruyo  toda  la  cor- 
nea  

Sobrevino  panoftalmi- 
tis 


6 

6 


8 


1 


1 


1 


Como  se  ve  por  este  cuadro,  en  las  queratitis  supuradas  con  lupo- 
pion,  lo  primero  que  nosotros  procuramos  diferenciar  son  los  casos 
en  que  las  vias  lagrimales  se  encuentran  completamente  expeditas  y 
la  inyeccion  de  agua  esterilizada  y templada  las  atraviesa  sin  dificul- 
tad,  de  aquellos  en  los  cuales  existe  obstruction  e infection  de  las 
mismas,  especialmente  el  conducto  nasal  y saco  lagrimal. 

Esta  circunstancia  han  reunido  27  casos,  es  decir  mas  de  la  mitad. 
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En  ellos  la  infeccion  corneana  sobrevino  a consecuencia  de  ligeros 
traumatismos  corneanos;  muchos  de  ellos  'eran  segadores  y podado- 
res.  En  todos  practicamos  la  incision  del  conducto  lagrimal  y el  son- 
daje  e irrigaciones  antisepticas  correspondientes. 

De  estos  27  casos,  se  consiguio  detener  la  infeccion  corneana  en 
22;  lo  cual  se  verified  con  una  6 dos  inyecciones  en  10  casos,  con  cua- 
tro  inyecciones  en  6 y con  cuatro  inyecciones  y parecentesis  de  la  ca- 
mara  anterior  en  otros  6.  Todos  estos  22  casos  curaron,  quedando  leu- 
comas  mas  6 menos  extensos,  segun  la  extension  del  absceso;  en  al- 
gunos  casos  hubo  perforacion  y el  leucoma  fue  adherente.  En  todos 
ellos  quedo  mas  o menos  vision,  si  bien  en  varios  hubo  que  practicar 
la  iridectomia,  despues  de  pasar  mucho  tiempo  del  proceso  septico. 

En  los  otros  cinco  casos  en  que  existia  supuracion  de  las  vias  lagri- 
males,  las  inyecciones  no  detuvieron  la  marcha  destructora  de  la  in- 
feccion,  ni  quedo  visidn  alguna.  Toda  la  cornea  fue  destruida  en  cua- 
tro casos  quedando  extenso  leucoma  y en  uno  sobrevino  panoftalmitis. 
Los  cinco  casos  eran  enfermos  que  tenian  la  infeccion  corneana  desde 
haefa  cuatro  semanas  y la  afecion  lagrimal  era  muy  antigua. 

El  sgundo  grupo  de  casos  tratados  por  las  inyecciones  sub-conjun- 
tivales  de  azul  de  metilo,  comprende  23  casos,  en  los  cuales,  la  vias  de 
excrecion  lagrimal  se  encontraban  sanas. 

Estos  casos  son  generalmente  mas  leves,  cuando  la  infeccion  cor- 
neana no  es  consecutiva  a la  conjuntivitis  blenorragica.  En20  casos 
se  consiguio  la  detencion  de  la  infeccion  corneana  y la  cesacion  de  los 
dolores:  con  una  o dos  inyeciones  en  seis  casos;  con  cuatro  inyeccio- 
nes en  otros  seis  y con  cinco  inyecciones  y paracentesis  en  la  primera 
o segunda  inyeccion  en  ocho.  Las  inyecciones  se  practicaron  cada  dos 
o tres  dias.  En  los  20  casos  quedo  visidn  mas  o menos  completa  segun 
que  el  absceso  fuese  central  o periferico.  En  varios  hubo  tambien  que 
practicar  iridectomia  optica . 

Entre  los  casos  en  que  se  detuvo  la  infeccion  con  dos  inyecciones, 
se  encuentra  un  operado  de  catarata,  en  el  cual  se  vio  a las  48  horas 
de  la  operacion,  infectada  la  cornea  y la  camara  anterior.  El  proceso 
septico  se  detuvo  y se  evito  la  panoftalmitis. 

De  los  restantes  enfermos  que  tenian  las  vias  lagrimales  intactas, 
en  tres  no  se  detuvo  la  infeccion  ni  quedo  vision  alguna;  en  un  caso 
se  trataba  de  una  queratitis  supurada  con  hipopion  con  presencia  de 
un  trozo  metalico  en  el  iris,  y no  ceso  la  infeccion  a pesar  de  las  in- 
yecciones y paracentesis,  sino  cuando  el  cuerpo  extrano  se  presento 
en  la  herida  corneana  y fue  extraido. 

En  un  caso  que  era  un  viejo  de  70  anos,  toda  la  cornea  se  destruyo 
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y quedo  un  extenso  leucoma  adherehte;  un  caso,  en  fin,  fue  un  opera- 
do  de  catarata,  en  el  que  las  inyecciones  en  numero  de  cuatro  no  im- 
pidieron  que  sobreviniera  el  demon  del  ojo. 

Resumiendo  los  resultados  obtenidos  con  las  inyecciones  sub-con- 
juntivales  de  azul  de  metilo,  diremos,  que  de  los  50  casos  tratados,  se- 
gun  arriba  expusimos  en  42  se  consiguieron  buenos  resultados  si  bien 
hubo  que  emplear  mas  6 menos  inyecciones  y en  un  caso  hubo  que 
tratar  las  vias  lagrimales  y en  otros  practicar  la  paracentesis  de  la  ca- 
mara  anterior.  En  ocho  casos  las  inyecciones  no  tuvieron  eficacia  al- 
guna  para  combatir  la  infeccion  ocular. 

Por  tanto,  resultan  las  inyecciones  sub- con  junti  vales  de  utilidad 
en  el  84  por  100  de  los  casos  y completamente  inutiles  en  el  16  por 
100. 

Cuanto  a las  infecciones  post-operatorias  de  la  catarata,  segun  ex- 
pusimos mas  arriba,  han  detenido  la  infeccion  en  un  caso  y han  sido 
ineflcaces  en  otro. 

CCNCLUSIONES. 

1. a  Las  inyecciones  subconjuntivales  de  azul  de  metilo  al  1 por 
1,000  son  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  la  queratitis  supurada 
con  hipopion. 

2. a  Hacen  cesar  el  dolor  de  la  queratitis  desde  la  primera  inyec- 
cion. 

3.a  El  proceso  septico  se  detiene  despues  de  dos  a cuatro  inyec- 
ciones y empieza  la  eliminacion  de  las  partes  necrosadas  de  la  cornea 
y la  reabsorcion  de  los  exudados  del  iris  y de  la  camara  anterior. 

4. a  Las  inyecciones  de  azul  de  metilo  son  poco  dolorosas  y se  pue- 
den  practicar  con  solo  cocainizar  la  conjuntiva. 

5. a  El  edema  conjuntival  y palpebral  que  producen  es  moderado, 
por  lo  cual  pueden  practicarse  cada  dos  dias  6 tres. 

6. a  Las  inyecciones  de  azul  de  metilo  son  preferibles  a las  de  su- 
blimado  corrosivo  porque  no  son  tan  irritantes  ni  producen  adheren- 
cias  entre  la  conjuntiva  y la  esclerotica.  Tambien  son  preferibles  a la 
cauterization  ignea  de  la  cornea,  que  ocasiona  gran  perdida  desubs- 
tancia  y origina  extensos  leucomas. 

7. a  Debe  asociarse  al  tratamiento  por  medio  de  las  inyecciones  sub- 
conjuntivales de  azul  de  metilo  la  paracentesis  de  la  camara  anterior, 
los  casos  en  que  el  pus  sea  muy  abundante,  y cuando  aumente,  a pesar 
de  las  inyecciones . Cuando  el  hipopion  sea  escaso,  no  es  necesaria  la 
paracentesis. 
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8. a  Esta  operacion,  ademas  de  dar  salida  al  pus,  aumenta  la  accion 
terapeutica  de  las  inyecciones  de  azul  de  metilo. 

9. a  Si  las  vias  lagrimales  se  encuentran  obstruidas,  es  indispensa- 
ble practicar  el  desbridamiento  del  conducto  lagrimal  y el  cateterismo 
antes  de  hacer  la  inyeccion,  debiendo  continuar  el  sondeo  e irrigacidn 
en  los  dias  siguientes. 

10. a  Las  instilaciones  de  azul  de  metilo  al  1 por  200  y las  de  atro- 
pina  y eser'na,  segun  los  casos,  son  el  complemento  de  las  inyeccio- 
nes de  azul  de  metilo,  y debe  usarse  en  los  dias  intermedios  a las  in- 
yecciones. 

11. a  El  reposo  en  decubito  supino  es  tambien  un  medio  auxilar  del 
tratamiento  de  la  queratitis  supurada  por  las  inyecciones  de  azul,  so- 
bre  todo  cuando  existe  perforation  6 hay  temor  de  que  sobrevenga. 

12. a  Los  resultados  favorables  que  se  obtienen  con  el  azul  de  me- 
tilo en  la  queratitis  supurada  debe  atribuirse,  tanto  a su  accion  anti- 
septica,  como  a la  abundante  leucocitosis  que  provocan  alrededor  del 
foco  infeccioso. 

13. a  Cuando  median te  las  inyecciones  subconjunti vales  de  azul  de 
metilo  se  ha  conseguido  que  cesen  los  dolores,  que  el  hipopion  dismi- 
nuya  y que  el  absceso  corneano  no  progrese,  pueden  suspenderse  las 
inyecciones  de  azul  de  metilo,  y continuar  usando  este  medicamento 
en  instilaciones,  asi  como  las  pomadas  antisepticas. 

14  a En  los  pocos  casos  en  que  sobreviene  infeccion  ocular  des- 
pues de  la  operacion  de  la  catarata,  pueden  usarse  las  inyecciones 
subcon juntivales  de  azul  de  metilo,  que  es  uno  de  los  medios  mas 
elicaces  que  tenemos  para  combatir  tan  grave  complicacion. 

Discussion. 

Dr.  SANZ  BLANCO  (Madrid):  Confirma  con  experiences  perso- 
nales  las  conclusiones  del  Dr.  Mansilla;  pero  ha  tenido  ocasion  de  ob- 
servar  que  sus  efectos  se  acentuan  y las  curaciones  ganan  en  brevedad 
cuando  las  inyecciones  de  azul  de  metileno  se  aso  cian  en  dias  alternos 
con  las  de  solucion  normal  de  cloruro  desodio. 

Por  este  medio  de  inyeccion  combinada,  ha  obtenido  numerosas 
curaciones  en  tiempo  relativamente  breve,  en  enfermos  que  habian 
sufrido  supuraciones  extensas  de  la  cornea. 

Dr.  CASTRESANA  (Madrid):  El  azul  de  metileno  lo  vengo  usando 
en  inyecciones  sub-conjuntivales  y colirio  desde  el  ano  1901  en  las  que- 
ratitis supurativas.  He  visto  que  en  algunos  casos  el  resultado  ha  sido 
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bueno,  no  consiguiendo  nada  en  otros,  sobre  todo  en  las  queratitis, 
con  focos  aislados  y con  infeccion  de  las  vias  lagrimales.  La  clinica 
nos  ensena  que  unas  formas  de  supuracion  corneal  obedecen  a las  in- 
yecciones  de  las  sales  de  mercurio  y otras  al  azul  de  metilo  y esto  pa- 
rece  demostrarnos  que  debemos  dirigirnos  a investigar  la  causa  pro- 
ductora  porque  yo  creo,  segun  sea  esta,  asi  debe  variar  el  tratamien- 
to  y de  aqui  el  distinto  efecto  de  la  medicina  en  los  diversos  casos  que 
se  nos  presenten.  Hace  falta  una  clasificacion  patogenetica  para  orien- 
tarnos. 

Dr.  SANTOS  FERNANDEZ  (Habana): — He  empleado  las  inyeccio- 
nes  subconjuntivales  antisepticas  de  diversas  clases  en  la  queratitis 
con  hipopion,  y he  obtenido  los  mismos  resultados  inseguros  y variEt- 
dos  que  con  la  simple  oclusion  parpebral  antiseptica,  en  que  van  bien 
un  dia,  y dos  mal,  sin  explicacion.  El  tratamiento,  pues,  de  la  querati- 
tis con  hipopion,  estapor  fijarse.  La  infeccion,  mas  veces  viene  de  las 
manos  sucias  del  enfermo,  que  de  las  vias  lagrimales.  Cuando  estu- 
diaba  con  el  Dr.  Delgado  Jug o,  en  Madrid,  observe  estas  queratitis 
por  lesion  con  la  hoja  del  maiz,  y sin  embargo,  en  Cuba  la  hoja  de  la 
cana  no  produce  lo  mismo,  como  lo  he  dicho  ayer  en  mi  conferencia 
en  el  Colegio  de  San  Carlos. 

Dr.  REINA  (Madrid):— Manifiesta  que  es  preciso,  bajo  el  punto  de 
vista  clinico,  dividir  en  dos  grupos  las  ulceras  infecciosas  con  hipo 
pion;  las  ulceras  sin  infeccion  de  las  vias  lagrimales,  y las  que  se  pre- 
sentan  con  dacrio-cistitis  supurada.  En  el  primer  grupo,  cuando  son 
pequenas,  la  cauterizacion  con  el  galvano-cauterio  y las  inyecciones 
de  azul  de  metileno,  dan  grandes  resultados;  pero  en  los  casos  gravi- 
simos,  en  los  que  la  perforacion  es  de  temer,  ademas  de  estos  medios, 
determina  la  perforacion  de  la  cornea  tocando  repetidas  veces  un  pun- 
to limitado  y central  de  la  cornea  con  el  galvano-cauterio,  la  salida  en 
forma  de  surtidor  del  humor  acuoso,  apaga  el  galvano-cauterio;  y no 
hay  que  temer  la  cauterizacion  de  la  cristaloidea  anterior.  En  los  ca- 
sos de  dacrio-cistitis,  ademas  de  estos  medios,  es  preciso  atacar  sin 
vacilacion  la  infeccion  de  las  vias  lagrimales,  bien  practicando  el  des- 
bridamiento  de  Stilling  y haciendo  con  la  sonda  hueca  de  Wecker 
grandes  irrigaciones  antisepticas,  6 bien  abriendo  el  saco  lagrimal  y 
desinfectandole.  Termina  manifestando  que  es  enemigo  de  la  oclusion 
ocular  en  estas  afecciones,  pues  cree  como  aforismo:  que  ojo  infecta- 
do,  ojo  abierto. 

Dr.  GRADAILLE  (Coruna): — El  azul  de  metileno  tiene  el  inconve- 
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niente  de  dejar  por  mucho  tiempo  la  coloracion  propia  del  medica- 
mento,  lo  cual  es  muy  desagradable;  y como  son  muchos  los  casos 
que  no  curan,  no  le  atribuye  tanta  importancia  a esta  medicacion. 

Dr.  de  OARALT  (Barcelona): — Refiere  uncasode  cirrosis  atrofica 
con  gran  ictericia,  hemeralopia  y ulcera  rongeant,  rapidamente  des- 
tructora,  que  fue  detenida  y rapidamente  curada,  por  medio  del  ras- 
pado  con  la  gubia,  y las  aplicaciones  del  azul  de  metileno,  a pesar  de 
la  evolucion  de  la  afeccion  hepatica,  que  obligo  a practicar  tres  para- 
centesis. 

Mr.  LAGRANGE  (Bordeaux):  11  faut  se  preoccuper  des  voies  la- 
cfymales  surtout  dans  le  keratite  a hypopyon,  lorsque  les  voies  lacry- 
males  sont  saines  ou  sont  desinfectees,  le  bleu  de  methyle  peut  suffire, 
mais  je  lui  prefere  la  cauterisation  au  galvano-cautere  et  la  poudre 
d’iodoforme. 

Dr.  SANCHEZ  AGUILERA  (Granada):  J’insiste  d’abord  sur  les 
avantages  de  la  galvano-cauterisation  dans  le  traitement  de  l’ulcere  a 
hypopyon  qui  est  a mon  avis  le  plus  utile. 

Je  veux  rappeller  aussi  que  dans  l’iritis  suppurative  on  a employe 
avec  succes  tout  recemment  le  collagool  par  Mr.  Trouseau,  qui  a pu- 
blie  deux  cas  dans  la  clinique  Ophtalmologique  et  Mr.  Rochon-Du- 
vigneaud  dans  un  cas  a l’Hotel  Dieu.  En  ce  qui  a affaire  aux  germes 
producteurs  de  l’ulcere  a hypopyon  dont  on  vient  de  parler,  il  est  con- 
nu  que  c’est  presque  toujours  le  pneumocoque. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Me  parece  que  la  discusion  se  ha  des- 
viado  algun  tanto  del  terreno  en  que  la  colocaba  el  enunciado  del 
tema.  Indudablemente  cuando  existe  supuracion  en  las  vias  Iagrima- 
les,  debe  empezar  el  tratamien.to  procurando  combatirla,  pero  esto 
solo  no  basta.  Contra  la  enfermedad  en  si  podemos  recurrir  a diferen- 
tes  medios,  pero  como  aqui  se  trata  del  valor  terapeutico  del  azul  de 
metileno,  dire  que  no  es  superior  a otros  medios  de  que  disponemos  y 
qve  tiene  en  contra  la  coloracion  que  deja  durante  algun  tiempo.  De 
todus  modos  cuando  el  hipopion  subsiste  algunos  dias,  a pesar  del  tra- 
tamiento,  conviene  evacuarlo,  sea  por  una  amplia  paracentesis  perife- 
rica  6 con  el  galvano  perforando  la  ulcera  cuando  esta  es  sensible- 
mente  central. 

Dr.  BARRAQUER  (Barcelona):  Ya  que  noshemos  salidodel  tema, 
dire  que  el  tratamiento  de  la  ulcera  serpiginosa  debe  ser  en  sus  co- 
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mienzos  la  galvano-cauterizacion,  y si  esta  muy  desarrollada,  la  que- 
ratomia  de  Soemisch,  dividiendo  el  area  infectante  y extirpando  la 
membrana  purulenta  fibrin  .sa  de  la  cara  posterior  de  la  cornea  y pro- 
curando  mantener  abierta  la  camara  anterior  con  el  estilete  durante 
algunos  dias. 

Mr.  ANTONELLI  (Paris):  Un  mot  pour  signaler  les  inconvenients  de 
la  paracenthese,  dans  la  plupart  des  cas  des  kerato-hypopion.  Elle  est 
inutile,  puisque  le  pus  de  la  chambre.ante  deure  est,  dans  ce  cas,  asep- 
tique  (amicrobien)  et  qu’il  se  resorbe  tres  rapidement,  meme  quand 
il  est  abondant,  des  que  le  fond  de  l’ulcere  est  deterge  et  que  le  pro- 
cessus infectieux  est  jugule.  Elle  est  meme  nuisible,  car  j’ai  vu  la  peti- 
te plaie  corneenne  tarder  a se  cicatriser,  l’oeil  rester  hypotone  pendant 
plusieurs  jours  et  l’iris  se  decolorer.  Comme  regie  generale,  d’autre 
part,  moins  on  ouvrira  le  globe,  dans  des  cas  de  ce  genre,  et  mieux 
qa  vaudra. 

Dr.  GARCIA  MANSILLA  (Madrid):  Siendo  tantos  los  companeros 
que  me  han  honrado  haciendo  observaciones  sobre  el  trabajo  que  aca- 
bo  de  leer,  me  es  imposible  contestarles  uno  a uno,  por  lo  cual  procu- 
rare contestar  a las  ideas  principales  que  han  expuesto,  con  tanto  mas 
motivo  cuanto  que  varios  han  desarrollado  opiniones  iguales. 

Respecto  a las  infecciones  corneanas,  creo  que  las  afecciones  de  las 
vias  lagrimales  son  la  causa  mas  frecuente  de  aquellas,  sobre  todo 
cuando  un  traumatismo  ligero  desprende  el  epitelium  de  la  cornea  y 
este  punto  sin  proteccion  es  donde  se  implantan  los  germenes  sep- 
ticos . 

La  infeccion  que  puede  tener  lugar  por  las  manos  es  muy  poco 
frecuente  al  lado  de  1a  anterior. 

Cuanto  a los  germenes  que  producen  la  queratitis  supurada  con 
hipopion,  si  bien  el  estreptococus,  el  estafilococus  y el  neumococus, 
son  los  que  la  producen  con  mas  frecuencia,  no  puedo  precisar  cual 
de  ellos  es  atacado  con  mas  intensidad  por  el  azul  de  metilo. 

Cuanto  al  empleo  del  termo-cauterio  en  el  tratamiento  de  la  quera- 
titis supurada  con  hipopion,  le  considero  de  gran  utilidad,  debiendo 
emplearse  de  modo  que  no  destruya  por  completo  el  tegido  corneano, 
sino  las  colonias  de  germenes  que  progresan  principalmente  en  su  pe- 
riferia.  La  cauterizacion  ignea  es  el  mejor  medio  de  impedir  la  pro- 
gresion  del  absceso  de  la  cornea. 

Respecto  a la  coloracion  que  deja  el  azul  de  metilo  en  la  conjuntiva 
he  de  decir  que  desaparece  por  completo  al  poco  tiempo  y que  es  poco 
manifiesta,  aun  al  principio, ' cuando  se  emplea  azul  de  metilo  muy 
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puro  y se  cuida  de  que  la  aguja  dela  jeringuilla  de  Pravaz  no  este 
oxidada. 

Cuanto  al  hipopion,  creo  que  cuando  la  cantidad  es  pequena  no 
debe  extraerse,  pero  en  cuanto  el  pus  ocupa  mas  de  la  mitad  de  la 
camara  anterior,  debe  darsele  salida  por  una  incision  en  la  parte  infe- 
rior, extrayendo  tambien  con  una  pinza  de  coagulos  la  masa  purulenta 
densa  que  a veces  la  moldea. 

Cuanto  a la  operacion  de  Soemisch  para  el  tratamiento  de  la  que- 
ratitis  purulenta  la  considero  poco  eficaz,  teniendo  ademas  el  incon- 
veniente  de  seccionar  la  cornea  en  sitio  sano,  que  pueda  infectarse. 


ABASSAMENTO  DELLA  CATARATTA 
(CONSIDERAZIONI,  METODO  ED  ISTRUMENTI) 

par  Mr.  ALBERTOTTI  (Modena). 

II  metode  di  operazione  della  cataratta,  quale  venne  descritto  da 
Cel  so,  domino  quasi  esclusivo,  senza  sostanziali  modificazioni  fino 
alia  meta  del  secolo  XVIII,  per  dar  luogo,  dopo  Daviel,  al  metodo 
della  estrazione,  il  quale,  nella  2.a  meta  del  secolo,  che  non  siamo  an- 
cora  abituati  a chiamare  passato,  in  seguito  alia  influenza  del  Graefe, 
divenne  giustamente  generalizzato. 

Tale  motodo  peraltro  non  venne  del  tutto  abbandonato. 

In  Italia  ne  fu  un  tempo  (1862)  saldo  sostenitore  il  Gradenigo. 

Businelli,  Bonagente,  Rampoldi  (1878, 1885,  1886)  ne  scris- 
sero  e ne  parlarono  favorevolmente. 

Recentemente  poi,  intorno  alPabassamento  della  cataratta,  la  dis- 
cussione  si  svolse  ampiamente  nella  sezione  oftalmologica  del  XIII  Con- 
gresso  Internazionale  di  Medicina  a Parigi  nel  1900  (Seduta  mattina- 
le  del  7 Agosto). 

Quivi,  alia  discussione  promossa  da  una  comunicazione  del  Prof. 
True,  presero  parte,  con  contributo  di  osservazioni  personali,  il  Pa- 
nas,  il  Dor  ed  il  V olude;  vennero  precisati  i casi  nei  quali  anche  al 
giorno  d’oggi  sarebbe  utile  operare  per  abassamento  ed  il  Volude 
molto  saggiamente  conchiude  che  questa  operazione  «aurait  besoin 
» d’etre  revisee  et  que  nous  en  connaissons,  imparfaitement  la  techni- 
» que  et  les  incidents  possibles*. 

La  tecnica  della  operazione,  quale  oggi  viene  praticata,  servendo- 
si  dell’armamentario  moderno,  trovasi  descritta  nella  maggior  parte 
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dei  trattati  di  oculustica  e,  fra  questi,  per  maggior  copia  di  particolari 
e di  figure,  nel  Deval,  nel  Mackenzie,  nel  Desmarres,  nel  Gale- 
20  wski,  e nel  recentissimo  del  Terrien. 

Dovendosi  adunque,  l’operazione  della  cataratta  per  abassamento, 
pur  qual  che  volta  praticare,  mi  domandai  perche  tale  metodo,  cosi 
allor  quando  era  in  fiore,  come  ora  in  cui  e quasi  caduto  in  disuso, 
siasi  pressoche  sempre  (rari  casi  eccettuati)  praticato  per  sclerotico- 
nissi  anziche  per  cherotonissi. 

Cio  tanto  piii  mi  parve  singolare  considerando  che  colla  scleroti- 
conissi  si  perfora  la  sclerotica  ledando  la  coroide  ed  eventualmente 
anche  i processi  ciliari  (tessuti  tutti  di  difficile  cicatrizzazione)  con 
pericolo  di  emorragie  o di  diffusione  nel  bulbo  del  processo  infiam- 
matorio  provocato  dal  trauma,  mentre  che  colla  cheratonissi  verreb- 
be  semplicemente  praticata  una  innocua  puntura  corneale  di  facilis- 
sima  cicatrizzazione. 

Evidentemente  la  preferenza  data  alia  scleroticonissi  e dovuta 
alia  maggior  facilita  che  si  ha,  penetrando  per  la  sclerotica,  di  im- 
prontare  1’ago  nel  cristallino  verso  la  sua  periferia  sensibilmente 
dall’alto  al  basso,  e di  potere  in  tal  guisa,  con  maggior  liberta  di  mo- 
vimento,  agire  opportunamente  sulla  cataratta,  padroneggiarla,  spos- 
tarla . 

Colla  cheratonissi  invece  l’ago  facilmente  si  infigge  obliquamente 
dal  basso  all’alto  e dal  davanti  all’indietro  nello  spessore  della  cata- 
ratta, e con  difficolta  (per  la  maggior  limitazione  dei  movimenti  che 
si  devono  eseguire  attraverso  il  foro  pupillare)  si  riesce  a manovrare 
con  esso  nel  senso  voluto. 

Sarebbe  quindi  questione  di  una  difficolta  tecnica,  la  quale  si  op- 
porrebbe  alia  pratica  abituale  della  cheratonissi;  essendo  peraltro  io 
convinto  che  la  cheratonissi  debba  avere  la  preferenza,  mi  proposi  di 
superare  la  difficolta  che  ne  rende  l’atto  operativo  malagevole  e per 
conseguenza  poco  praticato. 

Credetti  di  raggiungere  lo  scopo  informando  1’atto  operativo  al 
concetto  di  penetrare,  per  una  piccolissima  apertura,  con  un  grande 
strumento  nella  camera  anteriore,  ed  insinuarlo  poscia,  al  di  dietro 
dell’iride,  nella  camera  posteriore  in  alto,  a fine  di  poter  agire,  per 
cosi  dire,  a piatto  sulla  faccia  anteriore  del  cristallino  e sopra  tutta  la 
massa  di  esso. 

E pero  feci  costruire  a questo  scopo  l’istrumento  che  ora  descrivo; 
daro  in  seguito  la  descrizione  delPatto  operativo. 
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Descritione  dello  strumento. 

Questo  strumento,  che  potrebbe  chiamarsi  reclinatore  ad  ansa,  ri- 
corda  nel  suo  assieme  1 'ansa  di  Snellen  (fig.  136  a pag  197  della  cita- 
ta  opera  del  Terrien),  alquanto  piii  corta;  di  questa  pero  l’ansa  dello 
strumento  e piii  tonda,  piii  curva,  ed  e interrotta  lateralmente  alia 
parte  inferiore. 

Nello  strumento  in  questione  l’ansa  ha  una  dimensione  di  circa, 
sei  millimetri  di  altezza  per  cinque  millimetri  dilarghezza.  Nella  sua 
estremita  inferiore  l’ansa  e mancante,  ad  un  lato,  di  un  tratto  della 
dimenzione  di  circa  due  millimetri  e mezzo. 

L’ansa  cosi  transormata  viene  a prendere  l’aspetto  di  un  nuceno 
ottuso  foggiato  ad  anello  alquanto  schiacciato  lateralmente  e legger- 
mente  incurvato  sul  piatto. 

Di  questo  1°  tipo  di  reclinatore  (diretto)  occorrono  due  modelli  va- 
riati,  dei  quali  uno  presenti  il  manico,  ossia  l’interruzione  delPansa, 
ad  un  lato,  e l’altro  presenti  1’interruzione  all’altro  lato,  essi  sono 
quindi  due  strumenti  simmetrici  dello  stesso  tipo  valevoli,  uno  per 
l’occhio  destro  e l’altro  pel  sinistro. 

Feci  pure  costruire  un  secondo  tipo  (piegato)  di  reclinatore.  Ques- 
to differisce  dal  primo  in  cio:  che  l’ansa  e piegata  lateralmente  ad 
angolo  retto  sul  collo  del  gambo  in  guisa  da  presentare  la  spaccatura, 
od  interruzione  dell’ansa,  all’infuori,  ossia  appostamente  all’estremita 
libera  del  manico.  L’asse  dello  strumento  giace  nello  stesso  piano  del 
piatto  dell’ansa. 

Anche  di  questo  secondo  tipo,  occorrono  due  modelli  simmetrici 
uno  per  l’occhio  destro  e 1’altro  pel  sinistro. 

In  tutti  e due  i tipi,  il  manico  e metallico,  fusellato  e faccettato 
longitudinalmente. 

La  faccetta  del  manico  corrispondente  alia  convessita  del  piatto 
dell’ansa,  presenta,  come  contrassegno  due  intaccature  in  prossimita 
della  sua  inserzione  col  gambo. 

Descrie  tone  dell’ operations. 

a)  Ammalato  seduto;  operatore,  lateralmente  di  fronte  e seduto  se 
si  opera  l’occhio  sinistro;  alle  spalle  se  si  opera  l’occhio  destro;  sempre 
di  fronte  se  egli  e ambidestro. 

1)  Se  l’operatore  e alle  spalle  dell’ammalato,  la  testa  di  questi 
poggi  sul  suo  petto,  se  di  fronte,  la  testa  dell’ammalato  poggi  contro  il 
petto  dell’ajuto. 
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Non  e escluso  pero  che  l’op3razione  possa  anche  eseguirse  adagian- 
■do  1’ammalato  sul  letto  da  opsrazione,  come  per  lo  pin  si  pratica  odier- 
namente.  In  questo  caso  il  capo  dell'ammalato  deve  esser  tenuto  al- 
quanto  sollevato.  Nei  casi  che  operai  in  clinica  mi  valsi  ora  della  la 
ora  della  2a  posizione;  e,  forse  per  1’abitudine  che  ho  di  operare  sul 
letto,  mi  trovai  piu  comodo  operando  colla  2.a 

c ) Rima  palpebrale  tenuta  divaricata  dalPajuto  oppure  da  blefa- 
rostato. 

d)  Fissazione  dell’occhio  (con  una  pinza  a fissazione)  in  atto  vicino 
alle  stremita  superiore  del  diametro  verticale  della  cornea  come  vien 
fatto  nel  processo  Angelucci  di  strazione  della  cataratta. 

e)  II  processo  operativo,  o l’operaziono  propriamente  detta,  pub 
ora  venire  eseguita  in  due  differenti  maniere,  che  costituiscono  due 
varieta  dello  stesso  processo. 

Le  descrivo  successivamente  supponendo  che  l’occhio  operando  sia 
il  sinistro,  e pero  l’operatore  di  fronte.  L’occhio  operando  sara  reso 
previamente  midriatico. 

I.a  Varieta. — Occorrono:  ago  da  paracentesi  corneale,  e reclinato- 
re  diritto. 

1°  tempo:  Puntura  della  cornea  in^basso  sulla  linea  mediana  a circa 
due  millimetri  della  periferie  corneale . 

2°  tempo : Introduzione  dell’ansa  nella  camera  anteriore  e sua  collo- 
cazione  a contatto  della  faccia  anteriore  del  cristallino.  La  manovra 
richiede  una  certa  abilita. 

3°  tempo.  Innalzamente  graduale  del  manico  dello  strumento  in 
guisa  da  distaccare,  della  sua  inserzione  periferica,  la  capsula  del  cris- 
tallino, ed  affondarla  con  la  cataratta  nel  vitreo  spingendola  in  basso. 

4°  tempo.  Estraziane  dello  strumento. 

II  varieta.  Occorrono:  Ago  da  paracentesi,  come  nella  la,  e recli- 
natore  piegato. 

1°  tempo.  Puntura  della  cornea  all’esterno,  un  millimetro  circa 
al  disotto  del  diametro  orizzontale  e due  millimetri  circa  al  davanti 
del  cercine  pericorneale. 

2°  tempo.  Introduzione  dell ’ansa  nella  camera  anteriore  e sua 
collocazione  a contatto  della  faccia  anteriore  del  cristallino. 

3°  tempo.  Imprimendo  un  movimento  di  rotazione  dello  stru- 
mento, attorno  al  suo  asse,  girandolo  fra  le  dita,  verso  l’operando,  si 
affonda  la  cataratta  nel  vitreo. 

4°  tempo.  Estrazione  dello  strumento. 
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Uncinello  a spira. 

Se  la  capsula  della  cataratta  venne  ad  arte  od  accidentalmente  Ia- 
cerata  durante  l’atto  operativo,  non  infrequentemente  si  ha,  ad  esito 
finale  il  campo  pupil  lare  ingombro  da  resti  di  capsula  aderenti  o da 
membrane  neo-formate  permanenti. 

Per  questi  ca?i  ho  fatto  costruire  uu  altro  strumento  ghe  chiame- 
rei  uncinello  a spira  oppure  laceratore  di  membrane  interpupillari. 

Esso  consiste  in  una  specie  di  uncino  da  iridectomia,  di  cui  perb 
l’estremita  termina  in  una  breve  spirale. 

L’uso  dell’uncinello  e il  seguente: 

1°  Perforazione  della  cornea  (per  mezzo  dell’ago  a paracentesi  o 
dell’ago  dello  Scarpa)  in  un  sito  opportuno,  preferibilmente  in  corris- 
pondenza  del  margine  pupillare. 

2°  Penetrazione  dell’uncino  nella  camera  anteriore  attraverso  la 
ferita  corneale,  presentandolo  normalmente  alia  cornea,  ruotando  fra 
le  dita  lo  strumento  attorno  al  suo  asse. 

3°  Appena  penetrata  la  spira  nella  camera  anteriore,  abbassare 
il  manico  dello  strumento  (se  la  ferita  corneale  venne  fatta  in  basso) 
ed  inclinandolo  all’esterno  (se  la  ferita  corneale  venne  fatta  all’ester- 
no)  affinche  non  si  impianti  nell’iride. 

4°  Agganciare  con  la  punta  della  spira  le  maglie  dei  frommenti  o 
della  membrana,  tesi  e aderenti  nel  campo  pupillare,  e poscia  avvol- 
gerli  attorno  alia  spira  ruotando  doleemente  in  un  senso  l’istrumento 
fra  le  dita  attorno  al  suo  asse. 

Discussion 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Efectivamente,  hay  casos,  aunque 
muy  raros,  en  que  la  reclinacion  de'la  catarata  esta  indicada.  Yo  de 
mi  se  decir  que  solo  he  recurrido  a ella  una  vez  y con  un  resultado 
bastante  satisfactorio,  por  esto  solo  puedo  juzgar  por  deduccion  acer- 
ca  de  las  complicaciones  consecutivas  a este  metodo  operatorio.  Sin 
embargo,  no  debemos  esperar  de  la  operacion  al  traves  de  la  cornea 
una  inocuidad  absoluta,  pues  todos  conocemos  las  complicaciones  a 
que  expone  la  discision  de  la  catarata  y eso  que  el  traumatismo  debe 
ser  algo  menor  que  el  que  se  produce  con  el  procedimiento  del  doc- 
tor Albertotti. 
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INJERTOS  ADIPOSOS 

por  el  Dr.  JOSE  BARRAQUER  Y ROVIRALTA  (Barcelona) 

Una  larga  experiencia  clinica  y el  estudio  anatomico  de  gran  nu- 
mero  de  muiiones  son  indispensables  para  decidir  cual  sea  el  si  sterna 
preferible  entre  los  muchos  que  se  han  usado  para  mejorar  la  pro- 
tesis  ocular. 

Me  propongo  annnciar  al  Congreso  un  nuevo  material  de  injerto 
que  siendo  organizado  y extraido  del  mismo  enfermo  y por  otras  con- 
diciones,  me  parecio  ventajoso  al  idearle  y la  experieneia  ha  confirma- 
do  parcialmente  mis  esperanzas1 

Despues  de  la  enucleacion  debe  considerarse  la  capsula  de  Tenon 
como  una  cavidad  conjuntiva  intersticial  sin  forma;  tiene  solamente  la 
que  le  permiten  la  elasticidad  de  los  organos  vecinos,  no  tiene  paredes 
rigidas,  ni  angulos  y puede  ser  considerada  rigurosamente  aseptica 
si  no  la  hemos  infectado  con  nuestra  intervencion.  Esta  rodeada  por  te- 
jido  adiposo  y por  seis  delgados  pianos  musculares  rodeados  a su  vez 
de  aquel  tejido,  lo  que  significa  que  dicha  capsula  tiene  a su  alrededor 
una  capa  casi  liquida  que  se  presta  admirablemente  a tomar  la  forma 
de  todo  lo  que  en  ella  introduzcamos . Representandonos  el  conjunto 
de  la  aponeurosis  orbitaria  podemos  considerarla  como  una  esponja  de 
tejido  conjuntivo  en  la  cual  existe  un  poro,  un  sitio,  un  compartimen- 
to  para  cada  organo  orbitario  entre  los  cuales  abundan,  sobre  todo, 
el  tejido  grasoso  y uno  de  ellos  esta  destinado  al  globo  del  ojo.  En 
cuanto  a la  cavidad  no  podemos  pues  pedir  mejores  condiciones  para 
un  injerto;  asepsia,  paredes  muy  blandas,  semi  liquidas  y la  posibili- 
dad  de  cerrarla  por  un  doble  piano  de  organos  membranosos  sutu- 
rados  separadamente. 

Si  tenemos  medio  de  llenar  tal  cavidad  con  un  tejido  de  estructura 
analoga  a uno  de  los  orbitarios,  si  llenamos  el  espacio  ocular  de  la  apo- 
neurosis con  tejido  adiposo,  colocamos  a este  en  las  mismas  condicio- 
nes de  habitation  que  los  otros  lobulos  grasosos  de  la  region;  coloca- 
mos un  tejido  blando,  sin  angulos  en  una  cavidad  blanda  tambien  y 
privada  de  formas  angulosas.  Bajo  el  punto  de  vista  de  la  exactitud  de 
adaptation  sera  lo  mismo  que  si  inyectasemos  vaselina  6 parafina  fun- 
dida  pero  con  la  ventaja  de  poseer  el  tejido  adiposo  numerosos  vasoa 
que  pueden  continuarse  con  los  de  la  orbita. 

Desde  los  trabaj  osdeToddyBotvmann  sabemos  que  la  ar  teria  des- 
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tinada  al  lobulo  adiposo  da  lugar  a una  red  capilar  de  pequenas  mallas 
cada  una  de  las  cuales  rodea  a une  Jcelula  adiposa,  disposicion  compa- 
rable a la  que  afectan  ciertas  glandulas,  la  hepatica,  por  ejemplo.  Por 
este  motivo  y por  su  funcion  quimica  es  la  celula  adiposa,  as!  como  la 
hepatica,  una  glandula  unicelular  y el  conjunto  de  muchos  lobulillos 
adiposos  vecinos  reunidos  por  los  ramos  de  una  misma  arteriola  vie- 
ne  a formar  una  glandula  arracimada  sin  conducto  excretor  cuyo  pro- 
ducto  queda  en  el  interior  del  protoplasma  celular  lo  mismo  que  suce- 
de  con  el  higado  considerado  como  glandula  glicogena;  pero  jmientras 
que  a este  ogano  no  lo  dariamos  facilmente  condiciones  abonadas  para 
material  de  injerto,  en  razon  de  su  funcion  biliar  que  le  da  un  conduc- 
to excretor  con  productos  eliminables  al  exterior,  se  las  dariamos,  de 
buena  gana,  a las  glandulas  vasculares  sanguineas  que,  como  el  tejido 
adiposo,  tienen  diferenciacion  quimica,  carecen  de  productos  elimina- 
bles al  exterior,  por  medio  de  conductos,  y ocupan  los  intersticios  en- 
tre  otros  organos  como  ocurre  con  el  tejido  adiposo.  Cuando  buscaba 
un  tejido  muy  vascular  dudaba  entre  el  adiposo  y el  del  cuerpo  tiroi- 
des;  pero  prefer!  el  primero  porque  puede  extraerse  de  regiones  en  las 
cuales  la  cicatriz  es  invisible  y si  fracasa  el  injerto  adiposo  solo  priva- 
remos  al  sujeto  de  una  porcion  despreciable  de  tejido  tan  abundante. 

En  contraposicion  a las  condiciones  favorables  del  nuevo  ingerto 
debia  suponerle  nuevos  inconvenientes;  las  gotas  do  aceite  que  esca- 
pan  de  las  vesiculas  seccionadas  podrian  obrar  como  aislador  entre 
las  dos  superficies  y no  debia  ignorar  la  posibilidad  de  la  atrofia  de 
tejido  tan  sensible  a las  alteraciones  de  nutricion,  pero  estos  incon- 
venientes solo  los  resolvera  con  el  tiempo  el  exito  mediato  de  las  ope- 
raciones  y sobre  todo  el  estudio  de  los  cortes  histologicos  de  los  mu- 
nones. 

Tecnica. — Durante  el  curso  de  la  operacion  y antes  de  seccionar 
los  tendones  de  los  musculos  rectos  se  pasa  un  hilo  de  sutura  a cada 
uno  de  ellos  de  tal  modo,  que  podamos  reunir  entre  si  los  del  meri- 
diano  horizontal  y luego  los  del  vertical.  Se  practica  la  operacion  or- 
dinaria  y se  coloca  en  el  sitio  que  ocupaba  el  ojo  una  masa  de  tejido 
adiposo  que  se  extirpa  de  la  nalga.  Para  ello  un  ayudante  sostiene  la 
grasa  en  la  cavidad  de  Tenon  con  una  varilla  de  cristal  mientras  se 
anudan  los  hilos  de  los  musculos  de  cada  meridiano  separadamente  y 
luego  se  practica  una  sutura  de  puntos  separados  en  la  mucosa. 

Inutil  recomendar  aqui,  como  en  todas  las  operaciones,  la  mas  es- 
crupulosa  asepsia  de  los  colirios  que  debe  llevarse  a cabo  por  el  me- 
todo  de  las  calefacciones  discontinuas  a baja  temperatura  siendo  an- 
tes encerrados  en  tubitos  de  crisfel;  la  de  las  sedas  lograda  en  el  au- 
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toclave  y contenidas  en  tubos  de  ensayo  cerrados  al  fuego  y llenos  de 
vapores  de  alcohol.  Conviene  desterrar  los  irrigadores,  siempre  difi- 
ciles  de  esterilizar  y hacer  uso  de  frascos  lavadores  tambien  cerrados 
con  la  llama  y esterilizados  en  el  autoclave. 

El  exito  inmediato  es  excelente  a juzgar  por  las  diez  operaciones 
que  he  practicado  de  las  cuales  siete  han  cicatrizado  rapidamente  y 
en  las  tres  restantes,  que  fueron  las  primeras,  se  elimino  una  parte 
de  la  grasa  por  haber  usado  el  catgut  en  las  suturas.  El  munon  es  re- 
dondeado  sin  depresion  central  y el  campo  de  mirada  muy  extenso. 

No  hay  necesidad  de  hacer  notar  las  ventajas  de  un  munon  proe- 
minente  que  sostiene  la  pieza  artificial  y de  la  falta  de  la  pequena  de- 
presion infundibuliforme  que  forma  la  mucosa  al  reunirse  con  los  te- 
jidos  profundos  del  centro  del  munon;  siendo  imposible  la  acumula- 
cion  de  aire  en  dicha  depresion  no  puede  la  pieza  obrar  como  ventosa 
produciendose  hiperemia  al  observarse  aquel. 

El  resultado  al  cabo  de  dos  anos,  se  mantiene  de  una  manera  in- 
completa;  se  atrofia  en  parte  el  tejido  ingertado  en  una  proporcion 
que  por  lo  que  he  podido  observar  en  las  operaciones  practicadas, 
puede  evaluarse  en  la  mitad  del  tejido  ingertado.  Nuevas  operaciones 
y la  observacion  de  los  operados  durante  mayor  lapso  de  tiempo  son 
inaispensables  para  juzgar  el  exito  definitivo. 

Una  segunda  indicacion  he  dado  al  ingerto  adiposo;  en  los  casos  de 
atrofia  del  fondo  de  saco  inferior  producida  por  antigua  protesis  po- 
demos  formar  un  pequeho  fondo  de  saco  depositando  debajo  la  con- 
juntiva  bulbar  algunos  lobulos  de  tejido  grasoso  sin  tener  la  preten- 
sion de  abrir  una  capsula  de  Tenon  cicatrizada  despues  de  muchos 
anos. 

Sin  duda,  seria  preferible  una  transplantacion  de  la  conjuntiva  pero 
todos  sabemos  que  los  injertos  membranosos  en  el  fondo  de  saco  pri- 
vado  de  un  tejido  duro,  sobre  el  cual  puede  extenderse  la  mucosa  no 
dan  el  resultado  que  podemos  esperar  de  ellos  cuando  se  practican  so- 
bre la  esclerotica. 

Una  tercera  indicacion  puede  darse  al  injerto  que  describo,  y es  la 
de  aumentar  el  volumen  del  munon  escleral  despues  de  la  exenteracion 
con  los  mismos  resultados  que  en  la  capsula  de  Tenon;  la  grasa  adhie- 
re  a la  superficie  interna  de  la  esclerotica  y se  atrofia  tambien  en  su 
mitad  con  el  tiempo,  pero  el  munon  no  se  parece  en  modo  alguno  al 
pequeno  de  la  exenteracion  ordinaria;  tiene  todo  el  aspecto  de  una 
atrofia  del  ojo.  A los  dos  anos  queda  un  ojo  muy  atrofiado,  pero  in- 
comparablemente  mayor  que  la  exigua  masa  de  esclerotica  de  un 
exenterado  de  la  misma  fecha;  el  ojo  presenta  los  dos  surcos  de  los 
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musculos  rectos  con  los  cuatro  tuberculos  de  tal  manera,  que  todos 
creerian  en  una  atrofia  ocular,  siendo  del  todo  desconocidos,  en  el 
muiion,  los  carac teres  de  la  exenteracion  y el  campo  de  mirada  de  la 
pieza  artificial  es  excelente:  llega  entre  25  y 30°  por  el  lado  externo, 
de  35  a 40°  por  arriba,  de  22  a 25°  por  dentro  y de  52  a 551  por  abajo. 

En  cuan^o  a la  tecnica,  es  preciso  operar  casos  no  infectados  y ex- 
tirpar  la  mayor  parte  de  la  cornea,  eonservando  la  periferia  en  una  pe- 
queiia  porcion  superior  e inferior,  para  aprovechar  la  vascularizacion 
de  esta  region  y dar  a la  seccion  forma  eliptica  cuyos  labios  puedan 
facilmente  confrontarse  por  medio  de  suturas.  Algunas  sedas  cierran 
la  lierida  corneal  y la  mucosa  de  sus  angulos. 

No  es  posible  conservar  la  cornea  porque  se  retarda  considerable- 
mente  la  cicatrizacion  por  el  esfacelo  de  su  porcion  central  que  tiene 
lugar  durante  las  dos  primeras  semanas  y deja  al  descubierto  el  tejido 
injertado  el  cual  cicatriza  por  vegetation  de  la  conjnntiva  del  limbo 
del  modo  siguiente:  sobre  la  periferia  de  la  cornea  desarrollase  un 
pannus  que  se  prolonga  por  la  superficie  del  tejido  adiposo  descu- 
bierto y examinando  con  una  lupa  puede  observarse  que  los  vasos  con- 
jimti vales  continuan  con  los  del  pannus  y estos  con  los  del  tejido  adi- 
poso que  se  cnbre  tambien  de  pannus,  se  retrae  despues  el  tejido  con- 
juntivo  vascularizado  del  pannus  y cierrase  de  esta  manera  la  herida; 
la  periferia  corneal  se  aclara  y el  ojo  toma  el  aspecto  de  una  atrofia 
de  medianas  proporciones,  con  una  pequena  cornea  bastante  transpa- 
rente  a cuyo  traves  se  observa  un  reflejo  de  color  claro  privado  por 
completo  del  aspecto  pigmentado  que  observamos  en  la  atrofia  ordi- 
naria  del  ojo. 


CURACION  DEL  TRIQU1ASIS  Y ENTROPION  TOTAL  0 PARCIAL 
POR  ELECTROLISIS  DEL  PARPADO 

por  el  Dr.  BURCH  Y SOLANICH  (Gerona). 

Este  nuevo  metodo  de  curacion  del  entropion  se  debe  al  distin- 
guido  medico  electricista  de  Barcelona  Dr.  D.  Luis  Cirera  Salse, 
quien  lo  dio  a conocer  por  primera  vez  en  un  articulo  publicado  en 
los  Archives  d’ Electricite  Medicale  del  ano  1899  con  el  titulo  de  Gueri- 
son  de  Ventropion  par  V electrolyse  des  paupieres.  Posteriormente  pre- 
sento  al  primer  Congreso  Internacional  de  Electrologia  y Radiologia 
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Medica  (1890)  un  nuevo  caso  de  curacion  acompanado  de  fotografias 
del  enfermo  antes  y despues  del  tratamiento  electrolitico. 

Conocidos  los  primeros  casos  de  curacion  obtenidos  por  el  Dr.  Ci- 
rera  fue  ensayado  el  procedimiento  con  buen  resultado  en  la  Clinica 
Oftalmologica  del  Hospital  de  Santa  Cruz  a cargo  del  Dr.  Barraquer. 
Yo  mismo  tuve  ocasion  de  aplicarlo  repetidas  veces  en  dicha  clinica 
de  la  que  era  entonces  medico  auxiliar. 

El  procedimiento  me  ha  parecido  siempre  muy  racional . Si  una 
retraccion  cicatricial  operada  por  influencia  de  la  enfermedad  causal, 
sobre  la  conjuntiva  y cara  posterior  del  cartilago  tarso,  produce  la 
defectuosa  direccion  de  las  pestanas;  que  mas  natural  que  otra  retrac- 
cion cicatricial  operada  en  virtud  de  la  electrol:sis  sobre  la  cara  ante- 
rior del  mismo  cartilago  y entre  los  tejidos  que  lo  cubren,  produzea 
un  efecto  contrario  y traiga  las  pestanas  a su  natural  position? 

tecnica  • 

Una  bateria  galvanica  provista  de  un  re  ostato  y miliamperometro 
y una  iguja  de  sutura  de  unos  cuantos  centimetros  de  longitud  por 
dos  6 tres  milimetros  de  anchura,  curva  y con  preferencia  prismatica, 
que  una  de  sus  aristas  corresponda  a la  cara  concava  que  debe  apli- 
carse  sobre  el  cartilago,  es  todo  lo  que  ba?ta;  y facilita  no  poco  la  tec- 
nica, doblarla  al  fuego  por  su  mitad  y en  sentido  opuesto  a su  cur- 
vadura . 

Previa  inyeccton  de  cocaina  se  punciona  la  piel  a dos  6 tres  mili- 
metros del  borde  palpebral  y siguiendo  una  direccion  paralela  a dicho 
borde  se  corre  la  aguja  a todo  lo  largo  del  parpado,  6 tan  solo  en  par- 
te de  su  extension,  segun  sea  total  6 parcial  el  entropion,  y luego  se 
practica  la  contrapunoion. 

Una  vez  aislados  de  la  piel  los  estremos  de  la  aguja  median te  un 
poquito  de  algodon  6 un  tubo  de  goma,  se  une  al  polo  negativo  de  la 
bateria  y se  pasa  una  corriente  de  cinco  a diez  miliamperes  de  inten- 
sidad  y de  uno  a tres  minutos  de  duracion. 

La  intensidad  y duracion  de  la  corriente  debe  variar  segun  sea  la 
edad  del  enfermo,  antiguedad  del  mal,  grado  de  retraccion  cicatricial 
de  la  conjuntiva,  incurvation  del  cartilago  y demas  circunstancias  que 
el  medico  debe  apreciar  en  cada  caso. 

Asi  en  igualdad  de  circunstancias  el  trabajo  electron tico  tendra 
que  ser-  mucho  mayor  si  se  trata  de  una  persona  de  edad  cuyo  carti- 
lago tarso  esta  endurecido,  que  si  se  opera  sobre  el  de  un  nino  cuyos 
tejidos  son  blandos  y flexibles.  En  el  primer  caso  podemos  sin  temor 
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elevar  la  intensidad,  mientras  que  en  el  segundo  debemos  operar  con 
intensidades  pequenas  y vigilando  el  efecto  caustico  de  la  electrolisis 
que  puede  alcanzar  facilmente  todo  el  espesor  del  cartilago  en  un  nino 
y entonces  la  retraccion  cicatricial  conscutiva,  en  vez  de  corregir  la 
defectuosa  direction  de  las  pestanas  la  acentua,  en  vez  de  curar  el 
mal  lo  agrava. 

Por  eso  debemos  evitar  el  penetrar  en  e1  espesor  del  cartilago, 
cosa  que  ya  lo  indica  la  misma  resistencia  que  opone  al  paso  de  la 
aguja;  estar  sobre  aviso,  volviendo  de  cuando  en  cuando  ligeramente 
el  parpado  siempre  que  se  opere  con  fuertes  intensidades  y en  perso- 
nas jovenes  para  que  no  pasen  desapercibidos  los  primeros  indicios 
de  un  efecto  electrolitico  exagerado.  Estos  son  unas  manchas  difusas 
ligeramente  equimoticas  que  aparecen  en  la  conjuntiva  tarsal  y que 
si  se  persiste  con  la  corriente,  pronto  toman  el  aspecto  de  verdaderas 
escaras. 

La  duration  de  la  corriente  variara,  segun  sea  su  intensidad  y el 
efecto  que  se  desea  alcanzar.  Por  regia  general  debe  quitarse  la  co- 
rriente cuando  en  los  extremos  de  la  herida  correspondientes  a la  pun- 
cion  y contrapuncion  aparece  una  aureola  de  tinte  gris  oscuro.  Cuau- 
do  se  da  intensa  la  corriente  6 se  prolonga  demasiado  su  duracion  se 
forman  en  los  sitios  indicados  verdaderas  escaras  que  dejan  tras  si 
una  cicatriz  dura  y visible. 

Quitada  la  aguja,  queda  un  conducto  tubular  formadopor  tejidos 
cauterizados  por  las  bases  desarrolladas  alrededor  de  la  aguja  y cu- 
biertos  por  tejidos  sensiblemente  enfisematosos.  Si  no  se  ha  practica- 
do  la  contrapuncion  el  enflsema  producido  por  el  hidrogeno  despren- 
dido  llega  a ser  marcadisimo. 

Esta  herida  aseptica  no  necesita  de  ningun  cuidado;  se  deja  aban- 
donada  a si  misma  y a los  quince  6 veinte  dias  puede  repetirse  la  in- 
tervention si  es  preciso. 

INDICACIONES 

Creo  que  en  todos  los  casos  de  entropion  puede  aplicarse  la  elec- 
trolisis y que  no  hay  otra  indication  formal  para  dicho  procedimiento. 
Sin  embargo,  considero  tambien  que  en  muchisimos  de  los  casos  es 
preferible  una  operation;  por  ejemplo,  siempre  y cuando  importantes 
lesiones  de  la  cornea  hacen  preciso  librarla  pronto  y deflnitivamente 
del  contacto  de  las  pestanas  y tambien  eu  aquellos  casos  en  que  por 
no  estar  curada  la  enfermedad  causal  y por  otras  circunstancias  de 
antigiiedad,  extencion  y grado  de  retraccion  cicatricial,  presumimos 
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que  seria  preciso  largo  tiempo  y repetidas  punciones  electroliticas, 
para  lograr  al  fin  un  resultado  inferior  al  pronto  radical,  obtenido 
con  el  procedimiento  de  Panas. 

Estara  indicada  la  electrolisis  en  todos  los  entropions  del  parpado 
inferior  porque  solamente  una  6 dos  sesiones  bastan  para  curarlos  y 
en  aquellos  casos  en  que  por  no  haber  razon  suficiente  para  una  ope- 
racion  cruenta,  acostumbrase  aplicar  la  electrolisis  de  las  pestanas, 
que  suele  quedar  sin  efecto  util  lejano,  6 porque  vuelven  a salir  las 
mismas  pestanas  no  destruidis  del  todo  6 porque  la  retraccion  cica- 
tricial consecutiva  a la  escara  que  resulta  de  la  electrolisis,  aproxima 
nuevas  pestanas  a la  cornea.  Por  eso  considero  que  debe  sustituir- 
se  casi  siempre  la  electrolisis  de  las  pestanas  por  la  electrolisis  del 
parpado. 

En  determinados  triquiasis  del  angulo  externo  del  parpado  es- 
tara muy  indicado  combinar  la  electrolisis  del  parpado  con  la  canto- 
plastia. 

CASOS  CLINICOS 

1. a  P.  I.  de  treinta  y siete  anos,  presenta  un  triquinsis  casi  total  de 
ambos  parpados  superiores,  rozandq  gran  numero  de  pestanas  la  su- 
perficie  de  la  cornea.  Aplicacion  electrolitica  de  cuatro  miliamperes, 
cinco  minutos.  Quedabastanteenflsema  que  ocasiona  al  enderezamiento 
inme  liato  de  las  pestanas,  ninguna  de  las  cuales  roza  la  cornea.  Algu- 
nas  semanas  despues,  las  pestanas  mas  proximas  al  angulo  interno  del 
ojo  D.  y una  del  angulo  interno  del  I.  volvian  a rozar  la  cornea.  Otra 
aplicacion  con  siete  miliamperes,  en  cuatro  minutos  se  alcanzo  la  cu- 
racion. 

2. a  D.  0.  de  cuarenta  y nueve  anos,  con  entropion  total  superior 
derecho;  todas  las  pestanas  rozan  la  cornea.  Entropion  parcial  del  ojo 
izquierdo  tan  solo  algunas  pestanas  rozan  la  cornea. 

Electrolisis  del  parpado  superior  derecho  con  cuatro  miliamperes, 
cuatro  minutos.  Quince  dias  despues,  puede  observarse  gran  mejoria, 
casi  no  experimenta  molestias,  nueva  aplicacidn  en  iguales  condicio- 
nes.  Veinte  y cinco  dias  despues  de  la  ultima  aplicacion  las  pestanas 
no  llegaban  a tocar  la  cornea,  pero  |estaban  bastante  inclinadas  hacia 
ella.  Nueva  aplicacion  con  siete  miliamperes,  siete  minutos;  se  produ- 
ce mucho  enfisema. 

Para  corregir  el  entropion  parcial  del  parpado  superior  izquierdo 
fueron  precisas  cuatro  aplicaciones,  En  la  ultima  de  estas  cuatro  veri- 
flcada  unos  cinco  meses  despues  de  la  ultima  del  parpado  superior 
derecho,  este  se  conservaba  en  perfecto  estado. 
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3. *  P.  M.  de  12  aiios.  La  mayor  parte  de  las  pestanas  del  parpa- 
do  inferior  izquierdo  rozan  la  cornea.  Una  sola  puncion  electrolitica 
con  7 miliamperes,  seis  minutos,  basto  para  colocar  las  pestanas  en 
posicion  normal.  Un  mes  mas  tarde  dos  pestaiias  separadas  de  lalinea 
de  las  demas  rozaban  la  cornea  y fueron  quitadas  por  electrolisia  del 
bulbo. 

4. a  I.  B.  de  27  anos,  es  antiguo  granuloso  operado  de  triquiasis; 
carece  de  fondos  de  saco  y por  deflciencia  de  la  piel  de  los  parpados 
estos  no  cierran  por  completo  la  abertura  ocular.  Faltan  en  absoluto 
las  pestanas  y a causa  del  entropion  que  presenta  el  borde  palpebral 
roza  la  cornea  ocasionandole  grandes  molestias. 

Dos  punciones  electroliticas  en  el  ojo  D,  y una  en  el  I,  libraron  a 
la  enferma  de  toda  molestia. 

5. a  N.  C.  de  18  anos,  con  entropion  maroadisimo  del  parpado  su- 
perior derecho.  Desde  la  primera  aplicacion  con  5 miliamperes,  cinco 
minutos,  las  pestanas  que  en  su  mayor  parte  rozaban  la  cornea  se 
apartaron  de  su  superflcie,  viendose  la  enferma  libre  de  toda  molestia. 
Otra  aplicacion  electrolitica,  con  8 miliamperes,  cuatro  minutos,  al- 
canzo  colocar  las  pestanas  a su  posicion  natural. 

Alargaria  demasiado  este  trabajo  acumulando  casos  clinicos  de  mi 
observacion  particular.  Creo  que  lo  dicho  basta  para  mis  propositos, 
que  no  son  otros  que  presentar  a vuestra  ilustrada  consideracion,  el 
resultado  de  mi  modesta  experiencia  sobre  el  procedimiento  electro^ 
litico  del  Dr.  Cirera,  que  a mi  modo  de  ver  merece  ocupar  la  atencion 
de  los  oftalmologos. 

Discusion. 

Dr.  CASTRESANA  (Madrid):  En  el  triquiasis  y distriquiasis  soy 
partidario  de  practicar  el  procedimiento  del  Dr.  Santa  Cruz,  descri- 
to  hace  varios  anos  por  mi  en  el  Stylo  Medico. 
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EPITELIOMA  EPIBULBAR  PLANO.  ENUCLEACION. 
EXTENSO  EPITELIOMA  DE  LA  CARA.  CURAClON 

por  el  Dr.  DELMIRO  DE  CARALT  (Barcelona). 

JExamen  anatomico. — El  hemisferio  posterior  del  ojo  no  se  halla  al- 
terado;  el  cristalino  se  encuentra  asimismo  intacto,  quedando  los  des- 
ordenes  limitados  a la  conjuntiva,  la  cornea,  la  esclerotica  y el  iris. 

La  parte  de  conjuntiva,  unida  a la  pieza  anatomica,  se  halla  suma- 
mente  engrosaua  formando  un  reborde  circular  6 cojinete  mas  grueso 

2 

en  la  parie  inferior  que  en  el  resto  de  la  circunferencia.  Los  — infe- 

3 

riores  de  la  cornea  se  hallan  invadidos  por  una  produccion  neoplasi- 
ca  aplanada,  intimamente  adherida,  de  color  bianco  sucio,  forma 
ovoidea,  superficie  lisa  y uniforme,  excepto  en  su  parte  alta  6 central 
de  la  cornea,  en  la  que  se  observa  una  depresion.  Superpuesta  a la  cor- 
nea, hemos  hallado  una  ancha  placa  escamosa.  constituida  por  globu- 
los  de  pus  conglomerados.  El  tercio  superior  de  la  cornea  aun  trans- 
parente  permite  distinguir  la  oclusion  pupilar  y abolicion  de  la  cama- 
na  anterior. 

Examen  microscopico. — Corte  antero-posterior  y piano  medio  del 
segmento  anterior  del  ojo,  conservado  y endurecido  por  los  procedi- 
mientos  ordinarios;  coloracion  por  la  hematoxilma.  Preparacion  de 
nuestro  distinguido  amigo  Dr.  Francisco  Terr ades,  jefe  del  labo- 
ratorio  histo-quimico,  de  la  clinica  del  Dr.  Fargas. 

La  parte  superior  de  la  cornea  es  histologicamente  normal.  Hacia 
la  parte  media  de  la  cornea,  y separada  de  la  anterior  por  una  destruc- 
cion  de  tejido  que  llega  hasta  las  laminas  corneas,  el  epitelio  se  altera, 
pierde  su  estratificacion  normal,  aumenta  en  grosor  y forma  mancho- 
nes  qus  avanzan  en  el  parenquima  corneano  despues  de  haber  des- 
truido  por  completo  la  membrana  deBowmann.  En  estos  manchones 
6 cilindros  epiteliales  las  celulas  se  hallan  regularmente  juxtapuestas 
las  unas  al  lado  de  las  otras,  segun  el  tipo  pavimentoso.  Las  celulas 
son  en  general  voluminosas  poliedricas,  con  grueso  nucleo  y un  pro- 
toplasma casi  incoloro,  apreciandose  en  algunos  puntos  de  la  prepara- 
cion entre  los  espacios  intercelulares,  la  presencia  de  finisimos  fila- 
mentos  comunicantes . 

En  el  fondo  de  la  zona  de  ulceracion  y llegando  hasta  muy  cerca  de 
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la  membrana  de  Descemet,  asi  como  en  los  intersticios  intermamelo- 
nares,  abundant  celulas  emigrantes  polinucleadas  a la  vez  que  se  obser- 
van  algunos  capilares  de  regular  calibre. 

En  la  region  esclero-corneana  los  vasos  son  mucho  mas  numerosos 
y de  mayor  calibre,  apreciandose  varias  lagunas  rellenas  de  globulos 
rojos,  correspondiendo  a la  seccion  de  los  vasos  conjuntivales  fuerte- 
mente  ectasiados.  No  hay  globos  epidermicos. 

Las  alteraciones  epiteliales,  la  infiltracion  micro-celular  y la  neo- 
formacion del  tejido  conjuntivo  se  manifiestan  muy  marcadamente 
en  la  region  esclero-corneana,  continuandose  kasta  algo  mas  alia  del 
limbo,  pero  desapareciendo  por  completo  en  el  extremo  de  la  prepa- 
racion  la  neoformacion  atipica  epitelial,  habiendose  practicado  la  peri- 
tomia,  por  lo  tanto,  en  plena  conjuntiva  escleral  sana. 

En  la  superficie  libre  de  la  parte  central  de  la  cornea,  existe  una 
capa  discontinua,  formada  de  celulas  emigrantes  aglutinadas. 

La  membrana  de  Descemet  normal  superiormente  aparece  rota 
hacia  su  parte  media,  solucion  quizas  debida  a las  manipulaciones  del 
corte.  En  su  mitad  inferior,  el  iris  le  adhiere  mtimamente  en  casi  toda 
su  extension.  Las  procesos  ciliares  y el  musculo  de  igual  nombre,  apa- 
recen  inflamados  asi  como  los  tejidos  circundantes  del  canal  de  Sch- 
lemm,  sin  que  se  observe  la  tendencia  a invadir  las  celulas  epitelia- 
les, esta  ultima  region. 

CONCLUSIONES: 

1. °  Por  haber  evolucionado  primitivamente  la  neoplasia  sobrael 
segmento  inferior  del  limbo  esclero-corneano,  propagandose  hacia  la 
cornea,  por  una  parte,  y hacia  la  conjuntiva  bulbar  por  la  otra,  pero 
conservando  la  falta  de  continuidad  con  la  neoplasia  palpebral,  aun  en 
la  epoca  en  que  se  practico  la  enucleacion,  creemos  debe  incluirse  en- 
tre  los  tumores  epibulbares. 

2. °  La  neoformacion  atipica  del  epitelio  corneano,  dispuesto  en 
mamelones  voluminosos  y penetrantes,  y la  neoformacion  vascular 
debajo  del  epitelio  alterado,  junto  con  los  caracteres  morfologicos  de 
las  celulas  epiteliales  corneas-deseritas  en  la  parte  anatomica,  nos  per- 
miten  afirmar  que  se  trata  de  un  epitelioma. 

3. °  La  falta  de  elevacion  de  la  neoplasia  durante  toda  su  evolucion, 
forma  observada  en  algunos  casos  de  epitelioma  de  la  cornea,  pero 
nunca  entre  los  epiteliomas  epibulbares,  haeen  que  deba  considerarse 
como  caso  unico,  hasta  la  fecha,  de  epitelioma  epibulbar  de  variedad 
plana. 
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4. °  Es  asimismo  digna  de  estudio  la  preparacion  anatomica,  por 
mostrar  manif  iestamente  la  membrana  deBowmann  destruida  en  toda 
la  extension  de  la  cornea,  sobre  la  que  asienta  la  neoplasia,  hecho 
poco  comun  y negado  por  algunos  autores. 

5. °  Sin  marcarse  tendencia  a invadir  las  celulas  epiteliales  a gran 
profundidad,  y sin  haber  atravesado  por  lo  tanto  la  caseara  ocular, 
no  por  esto  son  menos  graves  las  lesiones  inflamatorias  en  el  angulo 
de  la  camara  anterior,  iris,  y cuerpo  ciliar. 

6. °  Por  lo  que  respecta  a la  neoplasia  de  la  cara;  es  muy  notable 
que  en  un  individuo  afecte  simultaneamente  tantas  modalidades;  pues 
se  manifiesta  en  forma  destructora  de  ulcus  rodens  en  ambos  parpados, 
en  forma  de  placas  apizarradas  6 papiloideas  muy  superficiales  en  la 
frente,  en  forma  papilar  diseminada  en  las  mejillas,  y adopta  la  forma 
de  papilas  conglomeradas  y ulceradas  en  el  surco  naso-labial  y cara 
lateral  izquierda  de  la  nariz.  Asimismo  se  observan  localizaciones 
glandulares,  destruyendo  la  glandula  lagrimal,  portion  palpebral,  y 
las  glandulas  de  Krausse. 

7. °  La  curacion  temporal  obtenida  y sostenida  desde  hace  cuatro 
meses,  demuestran  una  vez  mas  que  los  epiteliomas  sin  infartos  glan- 
dulares son  suceptibles  de  obtener  grandes  beneficios  de  un  tratamien- 
to  eficaz,  no  debiendose  abandonar  a su  natural  evolution,  ni  aun  en 
los  casos  que  ofrecen  lesiones  tan  avanzadas  y extensas  como  el  que 
ha  motivado  este  trabajo. 

8. °  La  radioterapia  de  action  evidente,  aunque  todavia  en  el  trata- 
miento  de  las  lesion6s  cutaneas  resulta  ineficaz  y quizas  per  judicial, 
por  las  reacciones  que  provoca,  en  sus  aplicaciones  sobre  el  tumor 
epibulbar. 

9. °  El  metodo  de  Dar  ier  hizo  desaparecer  en  breves  dias  las  lesio- 
nes de  la  frente,  detener  en  pocas  semanas  la  invasion  destructora  de 
los  parpados,  y acelerar  la  curacion  de  las  demas  lesiones  cuta- 
neas, modificadas  estas  ultimas  favorablemente  por  el  tratamiento 
Rontgen. 


28 


434 


OPHTHALMOLOGIE 


MODIFICACION  AL  QUERATOSCOPO  DEL  DOCTOR  PLACIDO 

par  el  Dr.  TOMAS  BLANCO  (Valencia). 

Todos  sabeis  que  en  las  premuras  con  que  se  trabaja  en  la  clinica, 
precisa  el  empleo  de  instrumentos  que  nos  permitan  determinar  de 
modo  rapido,  cual  sea  el  meridiano  de  la  cornea  que  mejores  condi- 
ciones  ofrezca  para  el  establecimiento  de  una  pupila  artificial;  6 bien 
que  condiciones  de  curvatura  ofrece  su  superficie;  si  regularmente 
esferica;  si  irregular  6 astigmica,  y en  este  caso,  que  variedad  de  as- 
tigmia  queratica  es  la  que  tenemos  delante;  si  es  regular,  dentro  de 
la  irregularidad  que  constituye  siempre  el  astigmatismo,  6 bien  si  es 
irregular  en  absoluto. 

Dentro  de  los  casos  de  astigmia  regulares,  y aun  dentro  de  muchos 
irregulares,  hay  necesidad  de  precisar  la  actitud  de  los  meridianos  de 
maxima  y minima  curva,  6 de  menor  y mayor  radio  respectivamente. 

Nada  mas  rapido  y seguro  a la  vez  que  el  empleo  de  los  queratos- 
copos  de  reflexion,  y entre  ellos,  el  mas  sencillo  y manual  continua 
siendo  el  de  Placido,  que  todos  conoceis. 

A poco  que  se  le  maneje,  adquiere  uno  la  evidencia  de  que,  un 
medio  de  precisar  la  actitud  de  los  meridianos  principales  en  el  astig- 
matismo regular,  es  una  modificacion  que  perfeccionaria  considera- 
blemente  el  aparato. 

Esa  idea  ha  inspirado  las  modificaciones  de  Berger  con  su  disco 
supletorio,  y de  Prouff  y Hubert  con  su  division  en  grados  del 
anillo  mas  periferico  de  los  que  forman  el  dibujo  primitivo. 

Yo  pretendo  conseguir  una  determinacion  mas  exacta  y facil  de 
hacer  en  clinica,  con  una  pequena  modificacion  introducida  en  el  dis- 
co queratoscopico  de  Placido. 

En  el  mio,  el  disco  es  giratorio  alrededor  de  su  eje  formado  por 
un  tubito,  por  el  que  se  mira  el  ojo  que  se  explora.  Todos  los  anillos 
estan  interrumpidos  por  una  gruesa  linea  blanca,  que  cruza  segun  un 
diametro,  toda  la  superficie  anterior  del  disco;  linea  perfectamente  vi- 
sible en  la  imagen  queratica,  y que  por  la  rotacion  del  disco,  puede 
ocupar  sucesivamente  todos  los  meridianos  6 diametros  de  la  cornea. 

La  cara  posterior  del  disco  esta  pintada  toda  de  negro,  con  una 
delgada  linea  blanca  representando  un  radio,  que  corresponde  a la 
gruesa  linea  blanca  de  la  cara  anterior.  La  posicion  ocupada  por  esa 
gruesa  linea  de  referencia,  viene  indicada  en  un  semicirculo  graduado 
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fijo  al  mango  del  instrumento;  en  el  se  leen  los  grados  de  circnnfe- 
rencia  que  el  disco  ha  debido  girar  para  que  su  linea  blanca  coincida 
con  el  mayor  6 menor  de  los  diametros  de  la  elipse  de  reflexion,  que 


Cara  anterior.  Cara  posterior. 

como  es  bien  sabido,  constituye  la  forma  segun  la  cual  se  reflejan  los 
anillos  en  el  caso  de  astigmia  queratica  regular  y en  algunos  en  que 
la  irregularidad  guarda  alguna  analogia  con  el  astigmatismo  regular, 
y por  ello  resulta  parcialmente  corregible. 

Esta  modificacion  que  iengo  el  honor  de  presentaros,  tiene  real- 
mente  poco  de  original;  es  una  combinacion  de  la  idea  de  Berger,  de 
marcar  de  un  modo  especial  un  meridiano  \o  diametro  del  disco  pri- 
mitivo,  y la  idea  de  Wecker,  de  indicar  la  posicion  de  la  imagen  por 
la  rotacion  del  queratoscopo,  marcada  en  un  semicirculo  graduado  fi- 
jo al  mango  del  instrumento. 

Creo  que  se  trata  de  un  perfeccionamiento  positivo  realmente  util 
en  la  practica,  que  ni  complica  ni  encarece  de  modo  exagerado  el  que- 
ratoscopo de  Placido. 

Es  cuanto  queria  comunicaros  acerca  de  este  asunto. 
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MODIFICACION  AL  PROCEDIMIENTO  DE  HASNER 
PARA  LA  RESTAURACION  DEL  ANGULO  PARPEBRAL  EXTERNO 

por  el  Dr.  TOMAS  BLANCO  (Valencia). 

En  las  exciciones  operatorias  del  angulo  externo  de  laabertura  pal- 
pebral, en  que  se  interesa  a la  vez  este  punto  y las  partes  proximas 
de  ambos  parpados,  resulta  una  perdida  de  substancia  de  forma  semi- 
lunar, que  se  restaura  por  medio  de  uu  colgajo  en  forma  de  horquilla 
tornado  de  la  parte  anterior  en  la  region  temporal  (Hasner).  Ese  pro- 
cedimiento  clasico  ya,  pues  se  ve  descrito  en  todos  los  autores  que  de 
blefaroplastia  se  ocupan,  tiene  en  mi  sentir  dos  defectos  capitales: 
1.®  Exige  torsion  de  pediculo  y,  por  lo  tanto,  repliegues  desagradables 
en  la  parte  lateral  de  la  cara,  que  quedan  indelebles.  2.°  El  trazado 
del  colgajo  en  la  parte  anterior  de  la  region  temporal,  con  eje  proxi- 
mamente  vertical,  precisamente  perpendicular  a la  direccion  que  aquf 
llevan  los  vasos  temporales,  superficiales,  es  tambien  contrario  a todas 
las  leyes  que  rigen  la  nutricion  y expone  con  frecnencia  a la  mortifi- 
cacion  de  los  vertices  de  la  horquilla  transplantada. 

Yo  he  practicado  esta  plastia  de  otro  modo  que  juzgo  incompara- 
blemente  mas  racional.  Tomo  el  colgajo  que  se  ha  de  transplantar  de 
la  misma  region  temporal;  la  horquilla  formada  por  los  mismos  hor- 
des de  la  perdida  que  se  trata  de  reparar  y.  todo  el  resto  del  colgajo 
queda  formado  por'  dos  incisiones  proximamente  horizontales,  que  al 
llevar  la  direccion  general  de  las  ramas  de  la  temporal  superficial  en 
este  punto,  dejan  bien  asegurada  la  nutricion  del  colgajo. 

Al  llegar  a la  base  del  mismo  hay  necesidad  de  excindir  por  arri- 
ba  y bajo  dos  pequenos  triangulos  de  piel  que  aseguran  asi  una  per- 
fecta  coaptacion  y dejan  despues  de  la  cicatrizacion  un  aspecto  normal 
de  la  parte,  muy  distinto  del  que  resulta  despues  del  proceder  clasico 
de  Hasner  a pediculo  retorcido. 

Nada  puede  suplir  en  estos  casos,  para  dar  perfecta  idea  de  un  pro- 
ceder autoplastico,  a un  buen  grabado,  que  deba  su  bondad,  no  a las 
condiciones  de  perfeccion  del  dibujo  como  a tal,  sino  a su  exactitud 
en  cuanto  a representar  con  fidelidad  la  idea  que  se  quiere  expresar 
con  el.  Esas  condiciones  concurren  con  el  que  tengo  el  honor  de  ex- 
hibiros. 

Verdaderamente  se  trata  en  mi  operacion  de  un  proceder  por  des- 
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lizamiento,  y no  se  que  se  haya  empleado  en  ningun  caso  como  medio 
de  restauracion  del  angulo  externo  en  su  totalidad. 

El  resultado  que  da  es  absolutamente  perfecto  en  lo  que  cabe  en 
estos  casos,  y la  doble  linea  cicatricial  que  con  el  resulta,  desaparece 
con  el  tiempo,  hasta  el  extremo  de  ser  dificil  de  reconocer  que  en  tal 
parte  se  haya  practicado  operacion  alguna,  pasados  que  sean  pocos 
meses. 

Considero,  pues,  util  daros  a conocer  la  practica  que,  a mi  juicio, 
debe  seguirse  en  estos  casos. 

Autoplastia  por  deslizamiento  para  la  restauracion  del 
angulo  parpebral  esterno. — Dr.  Blanco. 


Corte  del  colgajo  y disposicidn  do  las  incisiones  auxiliares. 


Aspecto  de  la  plastia  despu6s  do  suturado  el  colgajo. 
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LE  JEQUIRITY  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  FORMES 
DE  TRACOMES  ET  DE  KERATITES 

por  el  Dr.  BAE.O  (Madrid). 

Dans  mon  traite  elementaire  d’ophtalmologie  publie  en  1898,  je  me 
lamentais  de  l’abandon  injustifiable  du  Jequirity  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  de  tracomes  et  de  keratites;  et  aujourd’hui,  je 
dois  avec  regret  faire  constater  qu’il  y a tres  peu  d’oculistes  qui  Tem- 
pi oient;  chose  d’autant  plus  sensible  que  le  Jequirity  est  insusti- 
tuible  dans  certains  cas. 

II  n’y  a pas  de  doute  que  Tincalificable  abandon  d’un  si  precieux 
medicament  est  du  a deux  causes:  la  premiere  a son  emploi  dans  tous 
les  cas  indistinctement  et  dans  toutes  les  formes  de  granulations;  et 
dans  la  deuxieme  a la  maniere  de  Tappliquer. 

J’opine  comme  Stromeyer  et  de  Wecker,  que  tout  proc£de  qui 
vise  a detruire  les  granulations  au  moyen  de  forts  caustiques,  estmil- 
le  fois  plus  perilleux  que  de  les  abandonner  a elles  memes,  Ce  qui 
convient,  c’est  de  provoquer  un  certain  degre  de  vascularisation  et  de 
purulence  pour  faire  eliminer  les  neoplasies  placees  dans  l’epaisseur 
de  la  conjonctive  et  si  intimement  unies  a elle,  que  ce  n’est  pas  pos- 
sible de  les  detruire  au  moyen  des  caustiques,  sans  convertir  la  mu- 
queuse  en  tissu  cicatriciel. 

Quand  la  conjonctive  est  susceptible  de  reactionner  sous  l’influen- 
ce  des  caus:iques  lers  et  d’acquerir  la  degre  de  vascularisation  et  de 
purulence  desirees,  non  seulegement  nous  ne  devonspas  nous  servir  du 
Jequirity,  mais  son  emploi,  das  ces  cas,  pourrait  avoir  des  graves 
consequences. 

Mais,  quand  les  granulations  sont  tres  developpees;  qu’elles  sont 
sfeches,  gelatinenses,  entremelees  de  cicatrices,  qu’il  n’ya  pas  de  vas- 
cularisation et  la  cornee  est  couverte  par  un  pannus  accentue,  on  ne 
parvient  pas  au  moyen  des  caustiques  a faire  naitre  l’inflammation  eli- 
minatrice  et  il  faut  aloro,  et  exclusivement  dans  ces  cas,  recourir  a 
Temploi  du  Jequirity,  qui  est  venu  substituer  sans  aucun  de  ses 
perils,  l’inoculation  de  la  purulente  conseillee  par  Joeger. 

Des  experiences  pratiquees  par  les  professeurs  de  Lap  ersonne  et 
Roemer  il  en  resulte:que  1’effet  immediat  du  Jequirity  ou  de  son  prin- 
cipe  actif,  Abrine,  depose  sur  la  conjonctive,  est  un  developpement 
considerable  de  leucocites  polis  et  mononucleaires  accompagnes  d’un 
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flux  sero-fibrineux  tres  abondant,  ainsi  que  de  la  chute  de  l’epithe- 
lium  conjonctival.  Dans  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  cor- 
nee,  ils  se  forment  des  trombus  leucocitaires;  quelque  temps  apres  la 
muqueuse  se  recouvre  d’un  exsudat  fibrineux  infiltre  de  leucocites, 
son  action  finale  c’est  la  formation  de  tissu  celulaire  lequel  transfor- 
me lentement  les  granulations  en  tissu  cicatriciel. 

La  cornee  est  en  meme  ' temps  le  siege  d’une  infiltration  sereuse 
qui  en  se  reabsorbant,  emporte  avec  elle  les  produits  patologiques  an- 
terieurs,  et  dont  le  resultat  est  une  augmentation  de  transparence;  et 
cela  non  seulement  dans  le  pannus  granuleux,  mais  aussi  dans  les  ke- 
ratites scrophuleuses  et  parenchimateuses. 

11  ne  me  reste  plus  qu’a  signaler  la  maniere  dont,  selon  mon  opi- 
nion, ce  precienx  medicament  doit  etre  applique. 

Etant  donnees  les  dificultees  qu’en  apparence  offrait  l’emploi  du 
Jequirity  sous  la  forme  de  poudre  tamisee  et  de  pouvoir  preciser  la 
dose  necessaire  a chaque  cas,  on  a songe  a utiliser  son  principe  actif, 
P Abrine,  substance  albumino'ide  et  eminemment  toxique. 

Les  docteurs  de  Laper sonne  et  Calmette,  observerent  qu’avec 
l’instillation  d’une  goutte  d’une  solution  concentree  d’Abrine,  il 
peut  se  presenter  des  phenomenes  toxiques;  et  en  voyant  le  peu  de 
stability  et  l’inegalite  d’action  dc  ces  solutions  de  principes  albumi- 
no'ides  qui  s’alterent  tres  vite,  le  premier  des  dits  docteurs  poursui- 
vit  ses  experiences  avec  les  macerations  de  la  poudre  de  Jequirity  a 
l’un  pour  cent,  melangee  a quelques  gouttes  de  clorophorme,  philtrant 
apres  24  heures  et  conservant  la  solution  dans  un  ballon  Pasteur  avec 
quelques  gouttes  de  clorophorme. 

Avec  cette  solution,  il  faisait  des  frictions  legeres  sur  la  conjonc- 
tive au  moyen  d’un  peu  de  coton  hydropile  et  il  obtenait  ainsi  l’in- 
flammation  desiree. 

L’inconvenient  de  ces  solutions  c’est  leur  peu  de  stability ; elles  ne 
durent  que  5 ou  6 jours. 

Le  Jequiritol  employe  par  Rcemejr  [est  tellement  inscontant  dans 
son  action,  que  dans  bien  des  cas  il  ne  produit  aucune  reaction,  tandis 
que  dans  d’autres  il  se  presente  des  phenomenes  alarmants. 

Quant  au  serum  anti-toxique  du  Jequirity,  et  sur  lequel  le  docteur 
Roemer  fonde  ses  espoirs  pour  diminuer  et  calmerles  effets  inflamma- 
toires  excessifs,  il  n’a  aucun  effet  apres  les  48  heures  de  l’application 
du  Jequirity  precisement  lorsqu’il  pourrait  etre  de  quelque  utilite. 

J’emploie  sans  interruption  le  Jequirity  depuis  l’annee  1885  selon 
le  procede  conseille  par  Weclcer;  c’est  a dire,  en  projectant  sur  la 
conjonctive  a l’aide  d’un  pinceau  la  poudre  tamisee  suivie  d’irriga- 
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tions  d’eau  bouillie  et  froide;  et  enprocedant  toujours  avec  prudence, 
je  suis  arrive  a produire  le  degre  d’inflammation  que  j’ai  cru  neces- 
saire  selon  les  cas.  Le  resultat  inflammatoire  a dependu  de  la  quanti- 
ty de  poudre  projectee  et  du  temps  que  j’ai  employe  a faire  mon  lava- 
ge qui  doit  etre  parfait. 

Jamais,  apres  avoir  ete  a la  tete  d’une  clinique  tres  nombreuse, 
pendant  de  longues  annees  a Saragosse,  oil  les  cas  de  tracome  graves 
sont  tres  frequents,  plus  frequents  peut-etre  que  dans  ancune  autre 
region  d’Espagne,  jamais  je  repete  je  n’ai  eu  a me  plaindre  du  Jequi- 
rity;  jamais  il  n’a  produit  ces  complications  corneennes  dont  parlent 
quelques  confreres;  j’ai  obtenu  au  contraire  des  resultats  tres  bril- 
lants  que  je  considere  impossibles  d’obtenir  avec  les  autres  moyens 
therapeutiques  connus. 

Le  secret  consiste  dans  l’indication  precise  ci-avant  indiquee  et 
dans  la  prudence  dans  1’application  du  medicament. 

Discussion. 

Dr.  YIDAUR  (San  Sebastian):  objeto  al  Sr.  Baro  la  necesidad  de 
fijar  bien  la  indicacion  para  el  uso  del  Jequiriti,  siendo  indispensa- 
ble que  no  exista  ninguna  secrecion  conjuntival  (catarro)  para  obte- 
ner  beneficos  resultados,  pues  todos  los  desastres  ocurridos  en  virtud 
de  su  empleo  son  debidos  al  empleo  del  Jequiriti  existiendo  catarros 
conjuntivales. 

Dr.  MENACHO  (Barcelona):  Yuelvo  a hablar  sobre  el  jequiriti 
otra  vez  mas  despues  de  las  muchas  en  que  me  he  ocupado  de  el  des- 
de  que  en  la  primera  sesion  de  la  Sociedad  Francesa  de  Oftalmologia 
en  1883  fui  el  primero  que  trato  de  las  indicaciones  terapeuticas  del 
jequiriti  en  las  afecciones  de  la  cornea. 

Desde  entonces  hasta  el  ultimo  trabajo  que  publique  en  1902,  en 
los  Archivos  de  Oftalmologia  Hispano -Americanos  he  tratado  bajo  di- 
ferentes  conceptos  de  dicho  medicamento. 

Mi  ultimo  trabajo  en  que  hago  referencia  a los  experimentos  que 
hice  en  el  laboratorio  del  Dr.  Paul  Bert  en  la  Sorbona  y en  el  ser- 
vicio  del  Dr.  Martineau  del  hospital  de  Lourcine,  se  basa  sobre  una 
estadistica  de  mil  ojos  tratados  por  dicho  medicamento  y en  el  analizo 
el  trabajo  del  Dr.  Rhomer  a que  el  disertante  se  refiere,  para  venir 
en  conclusion  a afirmar  que  el  empleo  del  jequiritol  y del  suero  anti- 
jequiritol  es  completamente  inutil  hasta  la  fecha  pues  el  primero  no 
aventaja  al  jequiriti  en  la  facilidad  y seguridad  de  su  manejo;  y el 
segundo  se  descompone  facilmente  y solo  es  eficaz  durante  los  dos 
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primeros  dias  de  aplicacion  del  jequiritol  que  es  cuando  precisamen- 
te  menos  falta  hace  pues  las  complicaciones  suelen  venir  mas  tarde. 

De  la  experiencia  adquirida  en  el  manejo  del  jequiriti  deduje  re- 
glas  precisas  para  su  aplicacion  que  no  repetire,  pues  constan  en  mi 
trabajo. 

Las  investigaciones  de  Rhomer,  muy  notables  como  trabajo  de  la- 
boratorio,  hasta  ahora  no  tienen  aplicacion  practica. 


TRATAMIENTO  DE  LAS  AFECCIONES  DE  LAS  VIAS 
LAGRIMALES 

por  el  Dr.  2LADAL  MAY  LOSADA  (Madrid). 

La  ley  de  permeabilidad  del  2parato  lagrimal  es  la  misma  y res- 
ponde  a iguales  causas  que  los  demas  conductos:  ano,  esofago,  intesti- 
no,  uretra,  etc. 

La  diferencia  estriba  en  la  mayor  delicadeza,  finura  y pequenez  del 
aparato  lagrimal. 

En  tal  virtud,  la  terapeutica  que  ha  de  emplearse  para  conseguir 
y dominar  sus  estrecheces  y oclusiones  es  la  misma  que  se  emplea 
para  los  otros  conductos:  la  uretra,  por  ejemplo. 

El  tratamiento  principal  es  la  dilatacion,  ya  porque  en  si  mismo 
produce  un  efecto  mecanico  terapeutico,  ya  porque  sin  esa  dilatacion 
previa  no  es  posible  llevar  ninguna  substancia  medicinal  al  interior. 

Y comprendemos  la  importancia  de  poder  pasar  la  medicacion  an- 
tiseptica,  teniendo  en  cuenta  que  en  las  dacriocistitis  han  de  encon- 
trarse  frecuentemente  los  microbios  normales  6 anormales  de  las  fosas 
nasales. 

Podemos  ver  que  en  las  dacriocistitis  esclerosas  se  encuentra  prin- 
cipalmente  el  neumococo  (A.  Ter  son  y Cuenod,  «Bacteriol  clin  de 
l’app.  lacrymal*  (Gaz  des  hop.  1895),  y algunas  otras  especies  bacila- 
res  (Widmack  y Mazet  «Tesis  de  Paris»,  1895).  Las  dacriocistitis 
flegmonosa  es  producida  por  el  estreptococo  (Widmarck  y Morax), 
probablemente  por  infeccion  secundaria.  Puede  encontrarse  tambien 
el  colibacilo  (Maret),  el  diplococo  encapsulado  del  ozena  (Cuenod) 
el  estafilococo  dorado  (Sattear),  el  bacilo  (de  Friedlander)  y el  pio- 
cianico  (A.  Terson). 

Por  lo  tanto,  se  impone,  para  que  la  dilatacion  y la  desinfeccion 
sea  eficaz  y cumpla  sus  fines  terapeuticos,  dado  s'u  pequeno  calibre  y 
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las  condiciones  de  terreno  en  que  se  desarrollan,  que  la  dilatacion  se 
verifique  con  la  necesaria  constancia  y sin  dejarla  de  la  mano. 

La  practica  me  ha  convencido  de  que  si  el  tratamiento  de  la  dila- 
tacidn  con  las  sondas  de  Bowmann  no  da  todo  el  resultado  apetecido, 
consiste  en  que  siendo  operacion  dificil  y habiendose  de  practicar  por 
mano  diestra  y profesor  experto,  ni  es  posible  que  el  enfermo  tenga 
la  constancia  necesaria  para  acudir  al  profesor  las  veces  que  debe  ni 
es  facil  que  el  profesor  pueda  disponer  siempre  de  su  tiempo  para  con- 
sagrarlo  al  enfermo  del  modo  que  es  preciso. 

Habiendome  ocurrido  que,  aunque  no  facil,  no  era  cosa  imposible 
llegar  a educar  a los  enfermos  para  que  ellos  mismos  se  sondaran  sus 
conductos  lagrimales,  puse  en  ejecucion  esta  idea;  resultando  que,  en 
efecto,  se  puede  educar  a la  mayoria  de  los  pacientes,  hasta  el  punto 
de  que  ellos  mismos  se  hagan  el  sondaje;  trayendo  al  Congreso,  para 
su  presentacion,  enfermos  de  distintos  sexos  y edades,  algunos  ninos 
de  ocho  6 nueve  anos.  que  lo  verifican  haciendolo  asi,  hasta  con  per- 
sonas sumamente  temerosas. 

Y como  al  mismo  tiempo  pudiera  creerse  debidoa  que  estos  enfer- 
mos que  os  presento  pudieran  tener  cierta  habilidad  para  hacerlo, 
adjunta  copio  la  nota  que,  despues  de  detenida  y prolija  observacion, 
ha  puesto  mi  inolvidable  y querido  maestro  el  sabio  cirujano  D.  F e- 
deri co Rubio  y Gali  en  las  anotaciones  que  ha  hecha  en  la  traduc- 
cion  al  Castellano  de  la  obra  «Tratado  de  cirujia  clinicay  operatoria», 
A.  Le  Dentu  y Pierre  Del  bet,  traduccion  de  D.  Jose  Nunez  Go 
lones,  que  dice  asi: 

«Sostiene  D.  Jose  Nadal  May,  profesor  de  Oftalmologia  del  Insti- 
tuto  Quirurgico,  que  las  dacriocistitis  comunes,  que  en  su  mayor  nu- 
mero  acuden  a los  Dispensarios,  ya  completamente  catarrales,  ya  in- 
fectadas,  ceden  a la  dilacion  gradual  y a los  lavados  asepticos  6 anti- 
septicos,  segun  los  casos.  Que  el  no  obtenerse  la  curacion  a veces  pro- 
cede  de  la  inconstancia  de  los  pacientes  en  proseguir  de  un  modo  me- 
todico  el  tratamiento,  y es  por  la  dificultad  de  concurrir  a una  hora 
determinada  en  los  Dispensarios,  ya  por  aguardar  su  turno,  6 por  otros 
motivos.  Partiendo  de  tal  supuesto,  se  propuso  educar  a los  pacientes, 
para  que  ellos  mismos,  por  su  propia  mano,  aprendieran  a sondarse  y 
lavarse  las  vias  lagrimales. 

«A  primera vista  parecia  el  proposito  dificil;  pero,  llevado  a la  prac- 
tica, ha  resultado  mas  facil  de  lo  que  podia  esperarse. 

«E1  Sr.  Nadal  May,  no  solo  ha  educado  a las  enfermeras  en  dichas 
maniobras,  sino  a los  propios  enfermos,  presentandonos,  para  que  no 
se  atribuya  a caso  especial,  en  varios  uias,  tres,  cuatro  y mas  pacien- 
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tes,  que,  a nuestra  presencia,  sin  espejo,  al  mero  tacto,  se  ban  sonda- 
do  y lavado  por  los  puntos  sus  vias  lagrimales,  llevando  a ellas  las 
sondas  y las  jeringuillas  con  igual  seguridad  y acierto  que  la  cuchara 
a la  boca.> 


[ VARIEDADES  DE  LA  VISION  BINOCULAR  ESTEREOSCOPICA 

por  el  Dr.  JOSE  PBESAS  (Barcelona). 

La  vision  binocular  estereoscopica  se  manifiesta  en  imagen  virtual, 
ora  plana  6 sea  de  dos  dimensiones,  ora  de  tres  formando  relieve.  Esta 
puede  ser  flsiologica  6 normal  y patologica.  En  el  primer  caso  la  fu- 
sion de  las  dos  imagenes  /virtuales  tiene  lugar  en  toda  la  amplitud  de 
le  convergencia  del  estereoscopo  de  Holmes,  y en  el  segunds  6 pa- 
tologica, dicha  fusion  deja  de  cumplirse  (estrabismo)  6 se  cumple  en 
una  reducida  extension  de  convergencia  estereoscopica  que  indica 
disminucion  de  su  amplitud  y yo  la  llamo  vision  binocular  imperfecta 
porque  expresa  claramente  que  se  trata  de  una  alteracion  en  la  iner- 
vacion  de  la  convergencia  y los  ejercicios  estereoscopicos  bastan  para 
reintegrarla  al  estado  normal.  Este  defecto  sigue  llamandose  todavia 
estrabismo  latente,  insuflciencia  de  los  rectos  internos,  astenopia 
muscular,  insuflciencia  de  convergencia,  terminos  que  deberian  aban- 
donarse  porque  no  indican  mas  que  confusamente  esta  perturbacion 
nerviosa . 

En  esta  comunicacion  me  propongo  desarrollar  las  diferentes  cla- 
ses  de  vision  estereoscopica  y como  se  f orman,  ya  sea  con  los  dife- 
rentes estereoscopos  ya  sea  sin  ellos,  lo  cual  podriamos  llamar  metodo 
estereoscopico. 

El  de  Holmes  es  el  mas  util  y practico  de  los  estereoscopos  del 
comercio  y responde  a todos  los  desiderata;  pero  recomendamos  su 
comprobacion  pues  con  frecuencia  los  centros  de  los  lentes  jno  estan 
exactamente  a la  misma  altura. 

Ademas  con  dicho  estereoscopo  puede  medirse  la  amplitud  de  con- 
vergencia con  mayor  facilidad  y exactitud  que  los  otros  medios  usa- 
dos  basta  el  presente  asi  como  tambien  la  acomodacidn  en  sus  rela- 
ciones  con  la  convergercia,  cualidad  que  ya  senalo  Georges  J.  Bull, 
el  ano  1898  en  su  comunicacion  a la  Sociedad  francesa  de  .Oftalmo- 
logia. 
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Hasta  que  Parinand  (1)  llamo  le  atencion  sobre  el  mecanismo  de 
la  vision  binocular  estereoscopica,  se  creia  que  era  obtenida  por  la 
superposicion  de  dos  figuras  de  un  objeto,  y en  realidad  no  es  asi, 
sino  debida  a imagenes  virtuales  exteriorizadas  con  falsa  proyeccion, 
es  decir,  proyectadas  en  una  direccion  que  no  correspond©  a la  posi- 
cion  real  de  dichas  figuras . 

Si  quitamos  el  tabique  del  estereoscopo  de  Holmes  y observa- 
mos,  disfrutando  de  vision  binocular  normal,  dos  figuras  identicas  y 
simetricas,  pueden  suceder  tres  casos: 

l.°  Si  los  centros  de  las  figuras  estan  a 0,02  m.  hallaremos  un 
desdoblamiento  de  cada  una  en  dos  imagenes  virtuales  planas,  con  la 
particularidad  de  que  las  internas  se  cruzan  y la  separacion  entre  cada 
dos  imagenes  virtuales,  es  igual  a la  de  las  figuras  primitivas;  porque 
los  ejes  visualesde  nuestros  ojos  se  hallan  en  estrabismo  divergente, 
como  puede  observarse  en  el  esquema  primero  que  representa  un  en- 
fermo  con  ligero  estrabismo  divergente  relativo. 

2. °  Si  en  vez  de  0,02  m.  de  distancia  de  centros  hay  0,0e  m.  en- 
tonces  el  desdoblamiento  es  homonimo  y ofrece  la  particularidad  de 
que  las  dos  virtuales  internas  se  fusionan  formando  una  imagen  pla- 
na y las  externas  tambien  planas  no  se  verian,  si  existiese  tabique  en 
el  estereoscopo. 

3. °  Si  los  centros  de  figura  distan  0,09  m.  el  desdoblamiento  de 
las  imagenes  virtnales  tambien  es  homonimo  porque  nos  hallamos 
en  estrabismo  convergente  y se  ven  en  consecuencia  cuatro  imagenes 
planas. 

Resumiendo:  en  el  primero  y tercer  caso  hay  estrabismo,  y por  lo 
tanto  la  vision  binocular  estereoscopica  es  anormal  6 patologica  y en 
el  segundo  la  fusion  se  cumple  en  toda  la  extension  de  laconvergencia 
del  estereoscopo  y entonces  es  fisiologica  6 normal. 

Ahora  indaguemos  de  que  depende  la  formacion  de  la  imagen  vir- 
tual de  dos  6 tres  dimensiones.  Principiando  por  las  primeras  obser- 
varemos  que  si  las  figuras  de  examen  tienen  un  solo  centro  de  figu- 
ra, segun  el  esquema  que  acabamos  de  ver,  las  imagenes  virtuales 
deben  ser  planas,  como  asi  sucede,  porque  la  impresion  visual  se  efec- 
tua  en  la  retina  guardando  la  misma  relacion  concentrica,  por  lo  tan- 
to las  imagenes  virtuales  deben  tambien  ser  iguales;  pero  si  una  de 
ellas  tiene  un  solo  centro  y la  otra  dos,  como  en  el  esquema  2.° 

El  desdoblamiento  de  la  figura  con  dos  centros,  da  lugar  a image- 
nes virtuales  formando  relieve  (cono  truncado  oblicuo)  y la  de  un 


(1)  Parinaud,  Visi6n,  Paris  1893,  p&gina  156. 
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solo  centro,  da  imageries  virtuales  planas,  porque  las  circunferencias 
de  la  figura  B,  impresionan  la  retina  no  guardando  relacion  concen- 
trica,  y las  de  la  figura  A,  guardan  la  relacion  concentrica.  Pero  la 
imagen  virtual  de  relieve  interna  B,  al  fusionarse  con  la  plana  inter- 
na A,  cambia  la  direction  del  relieve  oblicuo  y entonces  el  cono  trun- 
cado  es  recto:  para  apreciar  mejor  esos  cambios,  ponemos  rojas  una 
de  las  figuras  y azul  la  otra.  Asi  notamos  que  el  desdoblamiento  de 
las  imagenes  virtuales  se  efectua  tanto  si  hay  cristal  en  el  ocular  del 
estereoscopo  como  no,  lo  cual  prueba  que  el  prisma  6 cristal  convexo 
no  tiene  ninguna  influencia  en  su  formation,  y ademas,  basta  un  solo 
ojo  para  obtener  el  relieve  estereoscopico  sin  que  sea  preciso  la  in- 
tervention de  los  dos,  como  se  ha  venido  afirmando  hasta  el  presente: 
pero  debe  tenerse  en  cuenta  que  el  juicio  de  la  forma  y el  espacio 
cuando  se  dispone  de  un  solo  ojo,  alcanza  solo  una  exactitud  suficien- 
te  para  las  necesidades  de  la  vida  y nunca  llega  a la  precision  que  se 
obtlene  con  los  dos  ojos. 

El  Dr.  Pfalz  (Diis^eldorf)  (1)  apoyandose  en  hechos  de  su  obser- 
vation, cree  que  el  tuerto  tiene  sentido  de  la  distancia,  angulo  de  pro- 
yeccion  y paralage  estereoscopica  monocular,  otro  genero  de  parala- 
ge  estereoscopica  binocular  de  Helmholtz,  y esta  apreciacion  de 
Pfalz  resulta  comprobada  por  el  relieve  estereoscopico  monocular 
que  acabo  de  manifestar;  el  cual  esta  formado  por  el  entrecruzamien- 
to  de  los  ejes  de  proyeccion,  que  son  distintos  en  B,  como  puede  ver- 
se en  el  esquema  2,  por  contener  el  objeto  dos  centros  de  figura,  los 
cuales  impresionan  la  retina  ae  dicho  lado  no  guardando  relacion  con- 
centrica y su  exteriorization  en  el  espacio  debe  ser  distinta  para  in- 
dicar los  centros  de  figura;  resultando  un  cono  truncado  como  ya  he- 
mos  dicho,  mientras  que  en  A de  un  solo  centro,  los  ejes  de  proyec- 
ci6n  deben  exteriorizarse  en  un  piano  y forman  imagen  plana. 

Hemos  multiplicado  la  variedad  en  las  figuras  geometricas  de  exa- 
men  y siempre  hallamos  el  mismo  resultado,  de  modo  que  cuando 
ambas  tienen  dos  centros  y son  identicas  y simetricas,  el  relieve  este- 
reoscopico  resulta  mayor  y todavxa  mas  si  dichas  figuras  son  disime- 
tricas. 

Creo  que  esto  bastara  para  demostrar  la  importancia  de  las  varie- 
dades  de  la  vision  binocular  estereoscopica,  tanto  para  el  tratamiento 
optico  del  estrabismo,  como  para  el  de  la  vision  binocular  imper- 
fecta. 


(1)  Clinique  ophtalmologique,  1899,  p&g.  2. 
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PRESENTATION  D’lNSTRUMENTS 

par  le  Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris). 

J’ai  l’honneur,  Messieurs,  de  vous  presenter  les  instruments  que 
j’ai  fait  construire  pour  le  traitement  des  affections  des  voies  lacry- 
males  et  dont  je  vous  ai  deja  parle  pendant  la  discussion  du  rapport 
sur  ce  sujet. 


MATHIEIU 
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Ces  instruments  sont: 

l.°  Une  serie  de  10  sondes  olivaires  et  une  autre  serie  cylindrique, 
regulierement  graduees  par  10e  de  millimetre,  allant  de  6 a 15  mm. 
Ces  sondes  different  du  type  de  Bowman n,  non  seulement  par  leur 
graduation  regulierement  progressive,  mais  encore  par  la  forme  de 
l’extremite  active  qui  est  nettement  faite  en  olive  allong^e  de  fa§on  a 
dilater  sans  dechirer  la  partie  retrecie  (fig.  1.) 

De  plus,  j’ai  fait  faire  a la  plaquette  frontale  de  la  sonde  simple  (car 
il  va  sans  dire  que  sur  le  meme  type,  nous  avons  fait  construire  des 
sondes  doubles)  (fig.  2)  un  petite  encoche  qui  en  donnant  un  point 


Fig.  2.a 


d’appui  a I’ongle,  permet  au  malade  de  retirer  facilement  la  sonde, 
lorsque  nous  avons  juge  utile  de  le  laisser  partir  avec  Pinstrument 
mis  en  place. 

Je  n’insisterai  pas  beaucoup  sur  Putilite  de  la  graduation  regulie- 
rement et  exactement  progressive  car  vous  savez  tous  que,  jusqu’a 
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present,  les  sondes  de  Bowmann  que  les  divers  fabricants  nous 
fournissent,  sont  graduees  d’une  fa<jon  si  arbitraire  que  souvent  il 
arrive  que  des  sondes  des  memes  numeros,  sortant  de  deux  maisons 
differentes,  ont  des  calibres  si  variables  que  la  difference  quelque- 
fois  insensible,  peut  chez  l’une  atteindre  le  double  du  calibre  de 
l’autre. 

Dans  la  serie  que  j’ai  fait  faire  par  la  maison  Matliieu,  les  nume- 
ros repondant  a chaque  sonde  indiquent  le  calibre  de  celle  ci  a ^ de 

millimetre  et  de  cette  fagon,  en  prescrivant  au  malade  un  numero 
quelconque  de  la  dite  serie,  on  est  assure  de  ne  pas  avoir  de  me- 
comptes. 

Pour  faciliter  la  sterilisation  des  instruments,  nous  avons  place 
la  serie  des  sondes  sur  un  support  metallique  qui  est  lui  meme  inclus 
dans  un  petit  bocal  bouche  a l’emeri  qui  est  rempli  d’une  solution 
antiseptique  quelconque  (fig.  3).  Une  fois  les  instruments_bouillis,  ils 
sont  mis  dans  le  bocal  qui  hermetiquement  ferme,  les  garde  asepti- 
ques  a l’abri  des  microbes.  Ce  bocal  contient  en  outre  3 sondes  plus 
ou  moins  pointues  pour  la  dilatation  du  point  lacrymal. 


2.°  Une  seringue  en  verre  (modele  Liier)  que  j’ai  fait  modifier  de 
fagon  a pouvoir  1’employer  dans  le  traitement  des  affections  des  voies 
lacrymales,  soit  comme  une  seringue  d’Annel,  soit  plus  specialement 
pour  les  injectious  d’adrenaline  et  cocaine  dans  les  voies  lacrymales 
(fig.  4). 
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Pour  la  plus  grande  commodite  du  maniement,  j’ai  fait  aj outer  des 
plaquettes  laterales  qui  permettent  de  se  servir  de  la  seringue,  suivant 
le  meme  modus  faciendi  qu’on  emploierait  s’il  s’agissait  d’introduire 


dans  les  voies  lacrymales  une  sonde  de  Browmann  remplie  de  li- 
quide. 

A ces  avantages,  ma  seringue  joint  celui,  commun  a toutes  les  se- 
ringues  en  verre,  d’etre  tres  facile  a entretenir  et  de  permettre  une 
antisepsie  sure  et  simple. 


29 
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LA  SUTURE  DE  LA  CORNEE  DANS  L’OPERATION 
DE  LA  CATARACTE 

par  Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris). 

Messieurs: 

On  sait  que,  dans  Poperation  de  la  cataracte,  a c6te  des  succis  vrais, 
c’est-a-dire  des  cas  oil  les  malades  peuvent  etre  consideres  comme 
completement  gueris,  on  peut  observer  un  grand  nombre  d’autres  cas 
ou  les  malades,  tout  eu  voyant  clair,  quittent  le  chirurgien  avec  un 
enclavement,  pincement  ou  accolement  irien,  une  soudure  pupillaire, 
une  grosse  perte  du  vitre,  etc.  Chez  de  tels  malades,  l’iridochoro'ide 
suppurative,  le  glaucome,  le  decollement  de  la  retine,  peuvent  redui- 
re  a neant,  en  quelques  heures,  les  brillants  sucees  trop-  vite  enre- 
gistres. 

Dans  une  communication  faite  il  y a 13  ans,  a PAcademie  de  Mede- 
cine  et  a la  Society  d’ophtalmologie,  j’ait  fait  connaitre  un  procede  de 
suture  de  la  cornee  que  j’ai  imagine  dans  le  but  de  prevenir  ces  acci- 
dents. Ainsi,  il  n’est  pas  mon  intention  de  vous  deerire  de  nouveau, 
en  detail,  mon  procede.  Je  desire  seulement  insister  une  fois  de  plus 
sur  les  garanties  du  succes  que  donne  a Poperation  l’emploi  systema- 
tique  de  la  suture.  Quel  doute  que  sans  suture  nous  obtenons  tous  des 
succes  immsdiats  superbes  dont  le  pourcentage  atteint  sou  vent  pres- 
que  le  cent  pour  cent!  Mais  combien  de  ces  succes  trop  vite  enregis- 
trgs  deviennent  nuls  quelque  temps  apres.  Si,  voulant  etre  trop  opti- 
miste  nous  admettons  que  Pabstention  de  la  suture  peut  nous  faire 
perdre  5°/0  des  cas,  soit  pendant  l’acte  operatoire,  dans  les  yeux  myo- 
pes avec  liquefaction  du  corps  vitre,  soit  quelque  temps  apres,  a la 
suite  des  complications  inherentes  a Penclavement  iridien,  nous  pou- 
vons  dire  que  ce  petit  chiffre  d’insucces  negligeable  pour  chacun, 
au  point  de  vue  reputation  et  clientele,  devient,  si  nous  nous  plagons 
a un  point  de  vue  superieur,  plus  noble,  plus  grand,  plus  humanitai- 
re,  une  veritable  legion,  si,  par  la  pensee,  on  additionne  le  nombre 
colossal  de  cataractes  operees  dans  le  monde  chaque  annee,  si,  devant 
operer  son  pere  ou  sa  mere,  chacun  de  nous  etait  hante,  au  moment 
de  prendre  le  couteau,  par  l’idee  que  cette  legion  d’aveugles  serait  re- 
duite  a neant,  si  on  voulait  se  donner  la  peine  de  perdre  dans  chaque 
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operation  3 minutes  pour  placer  un  point  de  sftrete  (1),  je  crois,  mes- 
sieurs, qu’on  n’hesiterait  pas  un  instant  a donner  a notre  malade  Ces 
quelques  chances  de  salut  supplementaires  auxquelles,  en  somme,  il 
avait  droit. 

Dans  les  nombreuses  operations,  faites  par  moi  avec  suture,  j’ai 
quelques  cas  de  liquefaction  du  corps  vitre  que,  comme  vous  savez, 
les  meilleurs  oculistes  operent  en  tremblant,  et  chez  lesquels,  grace 
a la  suture,  les  complications  immediates  et  ulterieures  ont  pu  etre 
evitees.  Un  de  ces  cas,  les  plus  typiques  a ce  point  de  vue,  a ete  celui 
de  ma  mere  qui,  atteinte  de  myopie  grave  (15  dyop tries)  avec  lique- 
faction du  corps  vitre,  je  n’ai  ose  l’operer  qu’apres  avoir  monte  la  su- 
ture et  avoir  reussi  un  grand  nombre  de  cas,  car  la  rupture  de  l’hya- 
lo'ide  et  l’irruption  du  corps  vitre  consecutif  avec  affaissement  du  glo- 
bs oculaire,  etait  pour  moi,  une  image  peniblement  obsedante. 

Comme  cette  observation  deja  publiee  renferme  un  grand  enseig- 
nement,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  la  rappeler. 

L’operation  fut  faite  le  9 Avril  1895.  La  marche  de  celle-ci  fut  nor- 
male  jusqu’a  la  sortie  du  cristalin.  La  lentille  enlevee,  je  procedai  com- 
me d’habitude  a la  toilette  de  la  chambre  anterieure  qui,  sans  grande 
peine,  fut  debarrassee  des  couchss  corticales  restantes.  La  pupille  ce- 
pendant,  ne  devint  pas  nette,  occupee  qu’elle  etait,  par  une  plaque 
capsulaire  d’apparence  calcaire.  L’enlever,  c’etait  courir  au  devant 
de  l’irruption  du  corps  vitre  liquefief  la  laisser,  m’exposer  a avoir 
une  soudure  de  la  pupille  avec  ses  consequences  desastreuses , a 
moins  de  faire  une  iridectomie  que,  dans  l’espece  j’apprehendais  aussi 
car  ma  malade  avait  par  moments  de  fortes  contractions  des  muscles 
de  la  face  qui  devenaient  d’une  violence  extreme  a la  moindre  irrita- 
tions des  regions  animees  par  les  trijumeaux. 

Fort  de  la  garantie  que  m’offrait  la  suture,  je  me  decidai  a enlever 
la  plaque  capsulaire.  Alors,  apres  avoir  bien  serre  le  fil,  reduisant 
ainsi  de  moitie  Fetendue  de  la  fente  corneenne,  je  passai  par  la  moitie 
externe  de  la  section,  la  pince  d’A  badie,  et  du  premier  coup,  j'enlevai 
la  lamelle  calcaire  perdant  a peine  une  goutte  du  corps  vitre.  La  pu- 
pille devint  noire,  la  malade  compta  nettement  les  doigts....  et  je  hu- 
mai  a pleins  poumons,  Fair  qui  commen^ait  a me  manquer. 

Quelques  jours  apres,  ma  malade  avait  retruuve  sa  vision  norma- 
le.  Je  fiuirai,  Messieurs,  ne  voulant  pas  abuser  davantage  de  vos  ins- 
tants, en  appelant,  pour  ceux  d’entre  vous  qui  n’ont  pas  lu  les  tra- 

(1)  Voir  communication  k l’Academie  de  Medecine  sur  les  avantages  de  la 
suture  de  la  corn6e,  dans  les  operations  de  la  cataracts  publics  dans  les  Ar- 
chives de  M6decine  et  chirurgie  speciales. 
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vaux  publies  sur  la  question,  las  conclusions  du  travail  que  j’ai  pre- 
sente a l’Academie  de  Medecine  de  Paris: 

1°  La  suture  de  la  cornee  previent  d’une  maniere  certaine  Ies  encla- 
vements  et  hernies  de  l’iris  si  redoutables  apres  l’operation  de  la  cata- 
racte. 

2. °  Elle  supprime  l’irritation  que  provoque  Tocclusion  palpebrale 
prolongee,  et,  en  permettant  le  libre  mouvement  des  paupieres,  faci- 
lite  l’ecoulement  des  secretions  et  maintient  l’ceil  dans  un  etat  d’asep- 
sie  plus  complet. 

3. °  Elle  rend  parfaite  la  coaptation  des  bords  de  la  plaie  cor- 
neenne. 

4. °  La  toilette  de  celle-ci  est  rendue  plus  facile;  car,  en  soulevant 
legerementle  lambeau  inferieur  a l’aide  du  fil  de  suture  on  peut  debar- 
rasser  les  surfaces  de  section  des  moindres  impuretes  en  y projetant, 
avec  un  compte-gouttes,  un  filet  d’eau  antiseptique.  Par  suite,  la  vraie 
reunion  par  premiere  intention,  qui  est  si  rare,  ainsi  que  M.  Poncet 
l’a  constate  (1),  s’obtiendra  sans  doute  plus  facilement. 

5. °  Lorsque  le  lavage  de  la  chambre  anterieure  est  indique,  il  est 
egalement  rendu  plus  facile  et  moins  dangereux  par  la  possibility 
d'entrebailler  largement  la  plaie,  en  tirant  sur  le  fil  du  lambeau 
inferieur. 

6. °  Lorsque,  pendant  la  toilette  de  la  chambre  anterieure,  on  vou- 
dra  porter  le  relevement  du  lambeau  (que  j'ai  indique)  jusqu’au  ren- 
versement  complet,  suivant  la  pratique  du  Dr.  Gayet,  la  manoeuvre 
sera  plus  facile  et  plus  sure.  Plus  facile,  parce  que  le  fil  corneen  sim- 
plifie  beaucoup  Toperation,  supprime  la  pince  que  M.  Gayet  a dh 
inventer  et  dont  le  contact  avec  le  tissu  corneen  sera  toujours  plus 
desagreable  que  celui  du  fil  dont  l’opere  ne  soupgonne  meme  pas  la 
presence,  et  que,  de  plus,  pour  le  tenir  il’ne  faut  pas  disposer  d’un 
aide  habile,  le  premier  venu  peut  sans  danger  maintenir  le  lambeau 
renverse  et,  au  besoin,  l’adherence  du  fil  avec  la  joue  humectee  suffit 
pour  maintenir  le  renversement.  Plus  sure,  parce  que  pendant  les 
manoeuvres  faites  a l’oeil  ouvert,  lorsque  Tissue  du  corps  vitre  arrive- 
ra,  Toperateur  pourra  terminer  regulierement  Toperation,  coaptant 
la  plaie  et  sectionnant,  apres  le  serrement  du  fil  de  suture,  la  partie 
herniee  du  corps  vitre. 

7. °  Elle  permet  de  laisser  1’oeil  sans  pansement  occlusif  inmediate- 
ment  apres  Tintervention,  lorsque  Tinflammation  de  la  paupiere  ou 

(1)  Poncet.  Bulletins  et  m&moires  de  la  Societe  frangaise  dl ophlalmologiet 
1833,  p.  72. 
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■du  sac  Iacrymal  necessite  un  nettoyage  frequemment  repete,  pour 
prevenir  l’infection  de  la  plaie  corneenne,  comme  dans  mes  deux  pre- 
mieres operations. 

8.°  Le  prompt  retablissement  de  la  chambre  anterieure  rend  pos- 
sible l’usage  de  Fatropine  des  le  soir  de  Foperation  et  meme  deux  ou 
trois  heures  seulement  apres  celle-ci,  sans  qu’il  y ait  a craindre  de 
provoquer  une  hernie  de  Firis,  ce  qui  diminue  de  beaucoup  les  chan- 
ces d’iritis  grave  et  d’occlusion  pupillaire.  Dans  une  de  mes  observa- 
tions, si  au  lieu  de  commencer  l’usage  reitere  de  Fatropine  quatre  heu- 
res  apres  Foperation,  en  constat  ant  les  premiers  symptdmes  d’iritis, 
on  avait  attendu  vingt  quatre  heures  comme  d’habitude,  il  est  presque 
certain  que  la  soudure  pupillaire  n’aurait  pu  etre  evitec. 

9°  Elle  permet  au  malade  de  rester  debout  des  le  premier  jour,  ou, 
au  plus  tard,  des  le  lendemain  de  Foperation,  si,  par  prudenee,  on 
trouve  preferable  de  le  laisser  reposer  pendant  les  premieres  heures 
qui  suivent  l’intervention. 

10  Le  globe  oculaire  etant  ramene  presque  a l’etat  normal,  le  ma- 
lade peut  prendre  le  bandeau  flottant  des  le  lendemain  de  Fextraction. 

11  Elle  nous  met  a l’abri  des  reouvertures  de  la  plaie,  qui  survien- 
nent  quelquefois  au  deuxieme  ou  au  troisieme  jour,  a la  suite  des  mou- 
vements  brusques  des  yeux. 

12  Par  la  gene  legere  que  le  fil  occasicnne,  la  suture  devient  un 
correctif  precieux  de  la  cocaine,  en  rappelant  aux  operes  qu’ils  ont 
une  large  plaie  dans  Fceil  et  qu’ils  doivent  rester  relativement  tran- 
quiles.  Depuis  la  precieuse  decauverte  de  Roller,  ainsi  que  je  l’ai  ob- 
serve maintes  fois,  les  malades  ne  souffrant  plus  pendant  Foperation 
et,  part  suite,  ne  se  rendant  plus  compte  de  son  importance,  sont 
moins  dociles  qu’avant  et  plus  portes  a faire  des  mouvement  et  a cher- 
cher  a voir  a Finsu  des  gardes. 

13  Lorsque,  par  extraordinaire,  la  cristallo'ide  posterieure  vient  a 
se  briser  pendant  Fextraction,  la  methode  permet  de  limiter  la  perte 
d.’humeur  vitree,  en  resserrant  aussitot  le  point  de  surete.  Apres  quoi, 
au  lieu  d’abandonner  la  partie,  comme  on  fait  d’habitude,  laissant 
ainsi  une  large  porte  ouverte  a l’infection,  on  peut  continuer  regulie- 
rerm-nt  Foperation  en  coupant  d’abord  d’un  coup  de  ciseaux  la  hernie 
du  corps  vitre,  puis  en  coaptant  parfaitement  les  bords  de  l’incision 
corneenne  a l’aide  de  la  suture  et  en  fermant  celle-ci  tout  a fait. 

14  Enfin,  le  chirurgien  peut  examiner  l’oeil  a n’importe  quel  mo- 
ment, sans  craindre  d’occasioner  la  reouverture  de  la  plaie;  il  peut 
ainsi  voir  a son  eclosion  la  moindre  inflammation  irienne  et  instituer 
tout  de  suite  le  traitement  necessaire. 
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CONTRIBUClON  al  estudio  de  las  infecciones 
ORBITO-OCULARESDE  ORIGEN  DENTARIO 

por  el  Dr.  MANUEL  GRADAILLE  (Coruna) 

Neuritis  papilar  ciscendente  con  iritis  y congestion  de  la  coroides  del 
lado  derecho,  por  caries  dentaria . 

Un  aspirante  a guardia  marina,  de  19  anos  de  edad,  natural  de  Fe- 
rrol  (Coruna),  sin  antecedentes  hereditarios,  de  tan  buena  constitucion 
que,  exceptuando  el  haber  padecido  hace  dos  anos  un  chancro  blando 
acompanado  de  adenitis  inguinal  supurada  del  lado  izquierdo , siem- 
pre  ha  gozado  de  excelente  salud,  hasta  el  dia  8 de  Marzo  pasado  pro- 
ximo, en  que  se  declararon  en  el  ojo  derecho  todos  los  sintomas  de 
una  iritis,  tratados  desde  el  primer  momento  por  el  medico  primero 
de  la  Armada  Sr.  Sanz,  mediante  el  procedimiento  general  de  estas 
afecciones,  reposo,  atropina,  purgantes  y revulsion  en  la  nuca  y re- 
gion mastoidea  derecha,  lo  suficientemente  intensa  para  dejar  desepi- 
dermizadas  estas  regiones. 

Como  quiera  que  despues  de  12  dias  de  tratamiento  los  sintomas. 
fotofobia,  ambliopia,  deformacion  del  iris,  etc.,  no  se  habian  atenua- 
do  en  lo  mas  minimo,  he  sido  llamado  para  observarle  el  dia  21  de 
Marzo,  fecha  en  la  cual  refiero  esta  hoja  clinica. 

Estado  actual. — El  paciente  es  robusto,  no  presenta  alteracion  al- 
guna  en  los  aparatos  circulatorio,  nervioso,  respiratorio  y renal;  tam- 
poco  padece  de  afecciones  gastro-intestinales,  solo  en  la  cavidad  bucal 
se  observa  la  caries  completa  de  las  primeras  muelas  mayores  de  los 
dos  maxilares  del  lado  izquierdo,  asi  como  tambien  se  encuentran 
destruidas  la  2.a  y l.a  mayores  del  lado  derecho  del  maxilar  inferior, 
y dato  esencial,  al  nivel  de  esta  primera  muela  la  encia  se  halla  roja, 
tumefacta  y dolorosa  a la  presion,  evidenciando  un  proceso  flegmono- 
so  subagudo  alveolo-dentario,  que  se  recrudece  con  bastante  frecuen- 
cia  hasta  llegar  a la  supuracion,  segun  las  manifestaciones  del  enfer- 
mo,  que  nos  dice  «que  ha  tenido  muchos  flemones  en  el  lado  de- 
recho» . 

Examen  del  aparato  de  la  vision. — En  el  ojo  derecho,  de  volumen 
normal,  hallamos  gran  inyeccion  conjuntival,  circulo  periqueratico 
bien  manifiesto,  la  cornea  y camara  anterior  normales,  la  pupila,  efec- 
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to  de  la  atropina  aparece  inmovil  e irregularmente  dilatada  con  un 
aspecto  arrinonado,  cuya  escotadura  corresponde  al  lado  nasal. 

En  el  iris  no  hay  sinequias;  pero  si  un  exudado  que,  a la  manera 
del  almidonado  en  las  telas,  le  mantiene  sin  plegarse  en  el  lado  nasal, 
a pesar  de  la  accion  sostenida  del  midriatico. 

La  dilatacion  pupilar  y la  transparency  de  los  medios  permite  muy 
facilmente  apreciar  el  fondo,  de  color  mas  rojo  que  el  del  ojo  conge 
nere,  y en  el  cual  hace  resalte  un  roseton  muy  rojo,  la  papila,  en  don- 
de  unicamente  se  aprecia  la  ectasia  de  los  vasos,  no  solo  retinianos, 
sino  tambien  los  finos  capilares  papilares. 

En  el  resto  de  fondo  visible  se  aprecian  muy  bien  los  vasos  retinia- 
nos ingurgitados;  pero  no  cabe  distinguir  exudado  inflamatorio  y he- 
morragico  alguno. 

La  quiascopia  es  negativa,  con  el  espejo  concavo. 

La  agudeza  visual,  mediante  la  lente  esferica,  convexa  -f  4D,  co- 

rrectivo  del  midriatico,  no  pasa  del  numero  cuatro  del  libro  de  Wee- 

i ,,  , , , . , _ _ 0.50 

ker  y Manelon,  bajo  esta  formula  V = - 

1 • ou 

Fotofobia,  diplopia  bilateral,  reduccion  del  campo  visual,  falta  de 
escotomas  y sinquisis,  tono  normal  y poco  dolor  a la  presion  comple- 
tan  el  cuadro  clinico  de  este  enfermo,  dado  que  en  el  ojo  izquierdo  la 
normalidad  es  completa. 

Diagnostico  patologico: 

Por  los  datos  expuestos  se  deduce  que  no  es  solo  el  iris  el  que  pa- 
dece,  al  lado  de  su  deformacion  y reaccion  inflamatoria  hay  que  colo- 
car  la  neuritis  intraocular  ascendente,,  limitada  a la  papila,  dado  que 
la  retina  se  muestra  limpia  de  lesiones  inflamatorias  y la  coloracion 
mas  nitida  que  al  oftalmoscopio  revela,  no  parece  debida  mas  que  a la 
congestion  de  la  corio-capilar  sobre  la  cual  la  retina  se  halla  aplicada. 

Tratase  pues  de  una  neuritis  ascendente,  papilar,  con  iritis  serosa 
y congestion  de  la  coroides  del  ojo  derecho. 

Diagnostico  etiologico: 

Los  modernos  conocimientos  acerca  de  la  etiologia  de  las  infeccio- 
nes  del  aparato  de  la  vision,  hacen  mermar  cada  vez  mas  el  capitulo 
de  las  inflamaciones  de  causa  desconocida,  el  gran  grupo  de  las  afec- 
ciones  idiopaticas. 

Las  lesiones  orbito-oculares,  que  acompanan  a las  enfermedades 
infecciosas  agudas,  cronicas  y constitucionales,  las  observaciones  re- 
cogidas  acerca  de  las  intimas  relaciones  de  las  sinusitis  de  la  cara  y 
craneo  con  el  aparato  de  la  vision,  Ceraso,  Lapersonne,  Jocqs, 
Vacher  St  anculeann,  etc.,  el  estudio  de  las  complicaciones  ocula- 
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res  en  el  curso  de  los  afecciones  de  la  faringe,  Prothon,  polipos  na- 
sales,  Parisoty , Konigshofe|r,  etc.,  hacen  que  la  razon  no  repugne 
a las  lesiones  dentarias  como  fuentes  posibles  de  infecciones  y trans- 
tornos  oculares. 

Si  en  el  caso  que  historiamos,  atendemos  a la  falta  de  antecedentes 
kereditarios,  si  observamos  la  normalidad  funcional  de  todos  los  apa- 
ratos,  si  por  conclusion  descartamos  las  afecciones  de  los  senos  perior- 
titarios,  como  asi  les  llama  Ter  son,  las  lesiones  de  la  faringe  y fosas 
nasales,  ya  que  no  se  da  sintoma  alguno  funcional  y objetivo  que  las 
denuncie,  logicamente  hay  que  considerar  a la  infeccion  dentaria  como 
la  causa  determinante  de  los  trastornos  antes  enunciados. 

Tratamienio:  Partiendo  de  este  raciocinio,  la  terapeutica  se  ha  di- 
rigido  a llenar  estas  indicaciones: 

1. a  Destruir  los  focos  de  infeccion. 

2. a  Agotar  el  proceso  inflamatorio,  ya  mencionado,  en  el  ojo. 

3. a  Evitar  las  complicaciones  ulteriores. 

La  primera  indicacion  se  ha  llenado  haciendo  inmediatamente  la 
avulsion  de  los  dientes  enfermos  y sosteniendo  la  antisepsia  de  la  boca 
y faringe  mediante  gargarismos  muy  repetidos  de  una  solucion  Jacuosa 
de  rosorcina  y borato  sodico. 

Las  restantes  indicaciones  se  han  llevado  a cabo  con  las  inyecciones 
subconjunti vales  de  ioduro  de  mercurio,la  accion  sostenida  del  brom- 
hidrato  de  escopolamina,  de  oclusion  con  monoclo  y prohibicion  de 
todo  ejercicio  de  lectura. 

Tecnica  de  las  inyecciones,  resultados  del  tratamiento: 

El  liquido,  empleado  en  cantidad  de  75  centigramos  por  inyeccion, 
se  hallaba  compuesto: 


D / Acoina 3 centigramos. 

Biioduro  demercurio 20  miligramos. 

Ioduro  potasico 3 centigramos. 

Cloruro  sodico 15  centigramos . 

Agua  destilada 5 gramos. 

m. 


La  primera  inyeccion  se  hizo  por  afuera  del  limbo;  pasados  dos 
dias,  la  pupila  se  hizo  circular,  dilatandose  a la  vez  un  poco  mas,  el 
fondo  continuaba  rojo.  Segunda  inyeccion  por  dentro  del  limbo,  y 
otros  dos  dias  de  descanso,  en  el  intervalo  de  los  cuales  se  hacian  dos 
lavados  con  solucion  debil  de  sublimado  y una  instilacion  del  mi- 
dri&tico  dicho.  Con  esta  segunda  inyeccidn  el  fondo  se  hallaba  mucho 
mas  palido  y los  demas  sintomas  muy  mejorados,  la  diplopia  habia 
desaparecido  a pesar  de  hallarse  la  pupila  mds  dilatada. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  457 


Pasados  dos  dias  tercera  inyeccion  superior,  y una  sola  cura  e ins- 
tilacion  en  los  dias  de  descanso. 

Cuarta  inyeccion  inferior  y examen  del  enfermo  a los  dos  dias  si- 
guientes,  al  cual  hallamos,  con  ligera  inyeccion  conjuntival  por  fuera 
del  limbo  corneal,  el  iris  uniformemente  dilatado,  el  fondo  con  el  mis- 
mo  color  qua  el  del  ojo  congenere,  la  pupila  un  poco  enrojecida,  pero 
diferenciables  sus  detalles  anatomicos,incluso  las  venasdelasarterias, 
que  tambien  se  distinguian  por  estar  aquellas  mas  gruesas  y oscuras 
que  las  arterias  correspondientes. 

La  agudeza  visual,  sin  lentes,  leia  num.  3,  y con  la  lente  esferica 
-f-  2 leia  muy  bien  el  niim.  2 y deletreaba  el  num.  1 del  libro  anterior- 
mente  dicho.  * 

Los  demas  sintomas  funcionales  habian  desaparecido.  A fin  de  ase- 
gurar  mas  el  exito,  aplicosele  la  quinta  y ultima  inyeccion,  dandole  el 
mismo  dia  el  alta,  no  sin  recomendar  al  medico  de  la  Armada,  senor 
Sanz,  la  conveniencia  de  que  dicho  joven  continuase  con  la  pantalla 
y lentes  durante  unos  dias  mas. 

CONCLUSIONES 

Un  solo  caso  no  hace  regia,  pero  si  desmenuzamos  el  cuadro  clini- 
co  anteriormente  expuesto,  y atendemos  a las  lesiones  dentarias,  a la 
evolucion  del  proceso  y a la  eficacia  del  tratamiento,  sin  rubor  alguno 
podemos  aducir: 

1. °  Que  las  lesiones  dentarias,  caries,  osteo-periostitis  alveolar,  pue- 
den  ser  causa  de  infecciones  y trastornos  orbito-oculares. 

2. °  En  la  patogenia  de  estas  afecciones  caben  distintas  interpreta- 
ciones:  el  contagio  por  contigixidad,  la  alceracion  vascular  determina- 
da  por  una  accion  refleja  de  origen  dentario  6 alveolar;  y,  por  ultimo, 
la  teoria  toxica,  6 sea  la  del  transporte  hacia  los  tejidos  oculares  de 
las  toxinas  microbianas  elaboradas  en  los  dientes  enf^rmos  y conduci- 
das  por  la  via  linfatica  6 por  la  via  sanguinea. 

3. °  El  tratamiento  de  las  complicaciones  oculo-orbitarias  en  el 
curso  de  las  afecciones  infecciosas  dentarias  debe  responder  a las  si- 
guientes  indicaciones : 

1. a  Destruccion  del  foco  infeccioso. 

2. ®  Detencion  del  proceso  flogistico-ocular  ya  comenzado. 

3. ®  Profilaxia  de  las  complicaciones  ulteriores. 


458 


OPHTHALMOLOGIE 


PRESENTATION  D’APPAREILS  ELECTRIQUES 
DESTINES  A L’EXPLORATlON  DE  L’CEIL 
ORTHOSCOPES 

par  Mr.  AUBARET  (Bordeaux). 

J’ai  Phonneur  de  vous  presenter  un  certain  nombre  d’appareils 
electriques  utilises  depuis  trois  ans  a la  Clinique  Ophtalmologique  du 
Pr.  Berdal  de  l’Universite  de  Bordeaux,  qui  permettent  de  faire 
l’examen  methodique  et  complet  du  globe  oculaire. 

Les  appareils  que  je  me  borne  a vous  montrer  ont  ete  deja  etudies 
dans  plusieurs  memoires. 

Dans  un  travail  paru  egalement  a Bordeaux  sous  le  titre  «d’ Orthos - 
copie  oculaire  et  d’ OrthosJcrascopie,  M.  le  Moigme  a fait  une  etude  de- 
taillee  de  ces  instruments  destines  a explorer  plus  specialement  le 
fond  de  Pceil. 

Nous  avons  definie  V Orthos  copie  oculaire,  une  methode  d’examen  du 
milieu  de  Pceil  et  des  membranes  profondes  en  utilisant  les  rayons  lu- 
mineux  emanant  directement  d’une  source  electrique,  sans  interme- 
diaire  d’aucun  miroir.  C’est  le  dispositif  classique  de  Pexperience 
primitive  de  Briicke  rendu  pratique  par  Pemploi  de  notre  lampe 
Orthoscopique  electrique.  II  s’agit  d’une  petite  lampe  de  1 cm.  de  dia- 
metre  environ,  enveloppee  d’un  manchon  metallique  qui  lui  sert  de 
monture,  sur  une  moitie  de  sa  surface  spherique.  On  peut  la  pla- 
cer au  devant  d’un  Ophtalmoscope  a la  place  du  miroir  de  telle  fa- 
qou  que  les  lignes  de  visees  de  l’observation  passant  par  Porifice  de 
l’ecran  de  l’ophtalmoscope  soient  tangentes  a la  lampe. 

Les  avantages  que  l’on  retire  de  ces  instruments  sont  nombreux 
et  apreciables. 

Ce  sont  des  eclaireurs  faciles  a manier,  tres  transportables,  car  il 
ne  necessitent  qu’une  pile  seche  ou  quelques  acumulateurs  pour  le 
faire  fonctionner  et  permettent  d’executer  un  examen  ophtalmologi- 
que complet  avec  une  rapidite  et  sur  tout  une  commodite  parfaite. 

Nous  resumerons  ici  les  resultats  avantageux  que  nous  retirons 
chaque  jour  de  leur  emploi. 

l.°  Nous  nous  en  servons  pour  pratiquer  Pexamen  a l’eclairage 
oblique,  pour  explorer  la  cornee,  l’iris,  le  cristallin.  La  source  peut 
etre  rapprochee  tres  pres  de  Pceil  observe  et  permet  de  deceler  les  le- 
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sions  voisines  du  corps  ciliaire.  Son  deplacement  facile  et  aise  per- 
met  de  donner  aux  rayons  lumineux  l’incidence  la  plus  favorable  a 
l’observation. 

2. °  La  superiority  de  ces  instruments,  nous  parait  incontestable 
pour  l’exploration  des  lesions  des  corps  ciliaires,  de  celles  immedia- 
tement  en  arriere  du  cristallin,  decollements  de  la  retine,  tumeur  in- 
tra-oculaire,  etc. 

3. °  L’examen  des  membranes  profondes  peut  se  faire  a l’image 
droite.  II  est  des  plus  aises  avec  une  pupille  fortement  dilatee.  Le 
champ  d’examen  se  trouve  legerement  diminue  et  limite  a une  reduite 
par  tie  du  champ  pupil  laire. 

En  ophtalmoscopie  veterinaire  nous  avons  pu  verifier  la  superiori- 
ty de  la  methode. 

On  peut  aussi  pratiquer  l’examen  de  la  refraction  par  la  methode 
optometrique  a l’image  et  se  rapprocher  tres  pres  de  ^observe,  con- 
dition requise  pour  que  la  methode  donne  des  resultats  plus  exacts. 

4. °  Pour  l’examen  a 1’image  renversee,  l’instrument  presente  des 
avantages  serieux. 

II  n’est  plus  besoin  de  diriger  son  faisceau  lumineux  sur  l’ceil  ob- 
serve. Ce  dernier  lorsque  la  source  orthoscopique  est  mise  pres  de 
l’oeil  observateur  se  trouve  spontanement  claire. 

La  formation  de  l’image  renversee  revient  a une  simple  mise  au 
point. 

L’a vantage. est  de  pouvoir  examiner  un  sujet  quelle  que  soit  sa 
position,  sans  s’inquieler,  de  la  situation  a donner  a la  source  lumi- 
neuse. 

On  peut  ainsi  examiner  des  sujets  alites,  des  malades  dans  le  coma, 
des  enfants  indociles,  etc.  Ce  sont  la  des  conditions  qui  compliquent 
l’examen  ophtalmoscopique  ordinaire. 

a)  Nous  avons  aussi  pratique  l’elairage  simultane  et  comparatif 
des  deux  retines,  la  source  orthoscopique  eclairant  en  effet  simulta- 
nement  les  deux  pupilles. 

Cela  peut  avoir  une  utilite  pratique  lorsqu’ont  vent  comparer  par 
exemple  les  deux  pupilles. 

b)  On  peut  aussi  realiser  I’auto-ophtalmoscopio  avec  plus  de  faci- 
lity, en  se  servant  'd’un  miroir  plan  ou  concave  dans  lequel  on  pro- 
duit  une  image  de  l’un  des  yeux  que  l’on  examinera  avec  l’autre  ceil, 
suivant  le  dispositif  deja  indique  par  Helmolts  Coccins,  etc. 

5°  Nous  nous  servons  couramment  de  ces  appareils  pour  executer 
la  methode  de  mensuration  des  ametropies  a l’aide  de  l’ombre  pupil - 
laire. 
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On  obtient  cles  ombrages  a contours  tres  nets. 

La  manoeuvre  de  la  source  lumineuse  s’execute  dans  des  sens  de 
lateralite  suivant  les  divers  meridiens  a mesure. 

Les  ombres  suivent  des  mouvements  analogues  a ceux  que  produit 
le  miroir  concave.  Nous  avons  denomine  cette  methode  dont  la  tech- 
nique est  un  peu  differente  de  la  skiascopie  ordinaire : Orthoshias- 
copie. 

On  peut  aussi  facilement  pratiquer  a 1’aide  d’un  dispositif  analo- 
gue a celui  de  l’autophtalmoscopie,  la  mensuration  du  degre  d’ame- 
tropie  d’un  ceil  sur  soi-meme  c’est  a dire  I’autoskias copie. 

Nous  avons  resume  ici  les  resultats  les  plus  interessants  que  nous 
avons  obtenu  en  utilisant  ces  appareils  que  nous  avons  denomines 
orthoscopes. 

Nous  joignons  a ces  instruments  un  certain  nombre  d’autres  appa- 
reils d’eclairage  fort  simples  indispensables  pour  une  installation  oph- 
talmologique  complete. — II  s’agit  d’un  modele  d’eclaireurs  composes 
d’un  manche  metallique  dans  lesquel  les  conducteurs  electriques 
sont  isoles  a 1’amiante.  Ce  dernier  par  l’adjonction  de  diverses  enve- 
loppes  peut  etre  transformer 

a)  En  eclaireur  ordinaire,  en  photophore  electrique  pour  pratiquer 
l’eclairage. 

h)  En  eclaireur  focal  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

c ) En  eclaireur  diaphanoscope  oculaire. 

d)  Enfin  ou  peut  y adapter  notre  lampe  et  en  faire  un  orthoscope 
ordinaire . 

Une  installation  d’olphtalmoscopie  electrique  comprenant  ces  di- 
vers instruments  sera  appelee  a rendre  de  tels  services  a toux  ceux  qui 
voudront  en  faire  l’essai. 

Nous  ne  doutons  pas  qu’avec  les  progres  realises  par  l’industrie 
dans  la  production  electrique  ces  installations  ne  soient  appeles  a se 
generaliser. 

Rien  de  plus  facile  que  de  les  adapter  a un  circuit  urbain  d’eclai- 
rage electrique.  Rien  n’est  plus  aise  de  les  faire  fonctionner  a l’aide  de 
piles  ou  d’accumulateurs. 

Nous  croyons  done  que  1’installation  de  ces  divers  appareils  d’ex- 
ploration  qui  groupes  sur  un  tableau  distributeur  permettent  de  cons- 
tituer  un  veritable  poste  oplitalmoscopique  electrique  sera  d’une  reelle 
utilite  et  d’une  indiscutible  commodile  dans  tout  cabinet  de  specia- 
liste. 
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NON  PIU  CATARATTE  SECONDARY 

in  seguito  alle  operazioni  di  cataratte  mature  e non  mature 
col  metodo  Vitali. 

par  Mr.  EMILIO  VITALI  (Bari). 

Da  molto  tempo,  in  seguito  ad  osservazioni  e prove  mi  convinsi 
che  la  causa  delPavenire  delle  cataratte  secondarie  in  seguito  all’ope- 
razione  della  cataratta,  stava  esclusivamente  Della  presenza  nella  ca- 
mera anteriore,  della  capsula  lacerata  che  veniva  a contatto  del  bordo 
dell’iride  e vi  determinava  una  reazione  plastica  piu  o meno  grave, 
che  con  i suoi  essudati  agglutinava  la  capsula  colPiride  e vi  formava 
quella  membrana  piu  o meno  spessa,  che  si  uso  chiamare  cataratta 
secondaria. 

In  base  e conseguenza  di  questo  concetto  pensai  di  non  fare  piu  la 
capsulotomia,  ma  la  capsulectomia.  Occorreva  a cio  una  pinzetta  ad 
hoc.  La  feci  costruire  colle  estremita  munite  di  6 a 7 dentini  o punte 
acute,  e con  una  curva  che  si  adattasse  alia  curva  della  faccia  ante- 
riore del  cristallino,  alio  scopo  di  comprendervi  la  capsula  del  cris- 
» tallino  ed  asportarla. 

Preparo  l’ammalato  con  forte  atropinizzazione  il  giorno  avanti, 
per  ottenere  la  massima  dilatazione  possibile  della  pupilla,  per  poter 
prendere  sulla  maggior  estensione  possibile  la  capsula  fra  le  branche 
piu  dilatate,  e per  ottenere  che,  durante  le  48  ore  che  tengo  fasciato 
l’occhio,  la  pupilla  conservi  la*massima  dilatazione  affinche  ibrandelli 
periferici  della  capsula,  se  ve  ne  sono,  non  vengano  a contatto  dello 
sfintere  irideo. 

Opero  col  metodo  combinato  all’iridectomia,  fatta  la  quale  intro- 
duco  la  pinzetta  chiusa,  che  nella  camera  anteriore  lascio  divaricare 
sopra  la  cataratta  fin’ai  bordi  dell’iride;  faccio  poi  una  dolce  pressio 
ne  colle  branche  dentate  sulla  capsula,  che  fa  piega  fra  queste,  stringo 
e ritiro  con  quasi  tutta  la  capsula  anteriore. 

Da  allora,  or  sono  13  o 14  anni,  e sopra  parecchie  centinaia  di 
operazioni,  non  ho  piu  avuto  cataratte  secondarie. 

Ho  contemporaneamente  rilevato  che  la  sostanza  lenticolare,  ri- 
masta  parecchie  volte  nella  camera  anteriore  non  e capace  da  se  sola 
a provocare  la  cataratta  secondaria,  ma  sempre  e tutta  quanta  viene 
assorbita  e portata  via.  Occorre  un  tessuto  organizzato. 
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Da  questo  ne  e conseguito  che  si  pub  operare  la  cataratta  in  qua- 
lunque  stadio  della  sua  maturazione,  perche  anche  se  resta  sostanza 
lenticolare  trasparente,  questa  non  e capace  di  provocare  la  cataratta 
secondaria,'  tanto  temuta  e per  la  quale  non  si  operava  la  cataratta 
immatura;  no,  non  era  la  sostanza,  trasparente  della  lente  che  vi  ri- 
maneva,  come  si  credeva,  che  formasse  la  cataratta  secondaria,  ma 
era  la  capsula. 

Tolta  questa,  ora  si  pub  operare  qualunque  cataratta,  matura  o non 
matura,  senza  preoccupazioni. 


NON  PIU  TAGLI  NELLA  CORNEA  PER  EVACUARE 
IL  PUS  DALLA  CAMERA  ANTERlORE  NEL  CHERATO-IPOPION 

par  Mr.  EMILIO  VITALI  (Bari). 

Da  due  anni  ho  scoperto  che  il  cloruro  di  sodio  al  4 °/0,  injettato 
sotto  la  congiuntiva  nella  quantita  di  mezza  a tre  quarti  di  siringa, 
fa  scomparire  il  pus  formatosi  nella  camera  anteriore,  in  24  o 48  ore. 
Ripetendosi  il  pus,  si  ripete  1’injezione.  Finora  ne  ebbi  una  ventina  di 
casi  sempre  collo  stesso  risultato. 


DANS  QUELLES  LIMITES  L’ENUCLEATlON  PREVENTIVE 
MET-ELLE  A L’ABRI  DE  L’OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE? 

par  Mr.  DIANOUX  (Nantes). 

La  question  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  au  Congres  et  qui,  je 
crois,  merite  son  attention,  est  la  suivante.  Pouvons-nous  donner  a un 
blesse  oculaire  l’assurance  que  s’il  consent  a l’enucleation  preventive 
il  sera  a l’abri  de  l’ophtalmie  sympathique,  et  dans  un  rapport  medi- 
co-legal, pouvons-nous  contresigner  cette  affirmation? 

La  loi  sur  les  accidents  de  travail  en  vigueur  en  France  depuis 
1898  et  chez  beaucoup  d’autres  nations  depuis  plus  longtemps  encore 
nous  a mis  dans  la  necessity  de  donner  des  conclusions  fermes. 

Ce  sujet  interessant  par  consequent  les  medecins  de  presque  tous 
les  pays,  il  m’a  paru  qu’il  convenait  eminemment  a un  Congres  d’e- 
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clairer  les  juges.  Je  vous  soumets  les  conclusions  auxquelles  mes  re- 
cherches  m’ont  amene.  Je  sollicite  vos  observations  et  vos  critiques 
ou  votre  approbation. 

J’entends,  par  enucleation  preventive,  celle  qui  est  pratiquee  avant 
tout  symptome  d’ophtalmie  sympathique,  et  non  pas  seulement  celle 
qui  suit  immediatement  l’accident.  Je  tiens  a preciser  pour  que  la 
discussion  ne  puisse  pas  s’egarer.  A priori,  il  apparait  bien  que  l'e- 
nucleation  preventive  est  l’ideal  de  l’operation  radicale  et  peremptoi- 
re.  Quelle  que  soit  Fopinion  que  l’on  ait  sur  cette  mysterieuse  affec- 
tion qu’on  appelle  ophtalmie  sympatliique,  tout  le  monde  admet  qu’ 
elle  a son  point  de  depart  dans  1’oeil.  Si  Ton  supprime  l’organe  blesse 
qui  est  la  cause,  on  doit  supprimer  l’ophtalmie  sympathique  qui  est 
l’effet!  L’important  est  d’intervenir  en  temps  utile.  L’on  congoit  l’e- 
closion  du  mal,  meme  apres  l’enucleation  preventive,  si  celle-ci  n’est 
intervenue  que  plusieurs  semaines  ou  mois  apres  1’accident. 

Au  moment  de  l’intervention,  1’oeil  qui  parait  sain  peut  etre  deja 
en  puissance  d’optalmie  latente;  1’enucleation  peut  ne  pas  supprimer 
tout  ce  qui  est  malade  si  la  lesion  a depasse  sensiblement  les  limites 
de  l’ceil;  mais  ces  ophtalmies  posthumes  de  par  leur  essence  meme 
n’ont  pour  se  produire  qu’un  temp  limite,  autrement,  elles  sont  in- 
concevables:  toute  incubation  a des  limites.  Ce  sont  precisement  ces 
limites  qu’il  s’agit  de  determiner. 

De  fait,  il  a ete  publie  un  certain  nombre  de  cas  d’ophtalmie  sym- 
pathique survenue  apres  l’enucleation  preventive.  Eu  egard  au  nom- 
bre immense  des  enucleations,  ces  cas  sont  une  infime  exception;  mais 
enfin  ils  existent.  En  1877,  Vignaux  dans  sa  these  disait  qu’il  n’exis- 
tait  que  deux  observations  authentiques:  une  de  Pagenstecher  et 
une  de  Schmidt,  ou  l’affection  fut  peu  grave  et  suivie  de  guerison. 
Robert  Ra ndolph  (in  Norris  et  Oliver)  cite  tous  les  cas  connus. 
Les  phenomenes  sympathiques  eclaterent  en  general  peu  de  jours 
apres  l’enucleation,  le  4e  5e  9e  jour , plusieurs  fois  entre  quinze  et 
vingt  jours.Cr oss  cite  un  cas  le  26e  jour;  Netteschip  (rapport  sur  le 
Comite  d’examen  de  deux  cents  cas  d’ophtalmie  sympathique)  des  cas 
survenus  22,  23,  24  jours  apres  l’enucleation;  Snell,  32  jours.  Dans 
deux  observations  de  rupture  du  globe  avec  phlegmon  de  l’orbite  aux- 
quels  l’enucleation  ne  mit  pas  fin,  l’ophtalmie  survint  5 et  6 semaines 
apres;  mais  B railey,  a juste  titre,  rattacha  l’affection  aux  lesions  de 
1’orbite.  Enfin,  en  1901  (Transaction  of  Ophtalmie  Society),  Shaw  rap- 
porte  un  cas  oil,  malgre  une  enucleation  presque  immediate,  les  acci- 
dent eclaterent  le  47e  jour  seulement  et  furent  suivis  de  cecite.  Ce  oas 
detient  le  record  jusqu’a  present.  Au  dela,  la  securite  est  elle  ac- 
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quise?  Si  le  silence  est  un  acquiescement,  on  est  autorise  a dire  oui. 

II  est  bizarre  que  le  fait  si  important  d’une  limite  bien  determinee 
au  danger  de  l’ophtalmie  sympathique  n’ait  pas  plus  attire  1’attention. 
Ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue  medico-legal,  il  y a la  une  loi  d’une 
portee  considerable;  personne  ne  Fa  pourtant  mise  en  lumiere  comme 
il  convient,  avec  les  consequences  qu’elle  comporte.  Tout  est  imprecis 
dans  les  classiques  et  dans  les  rapports  si  remarquables  pourtant  du 
Congres  de  Paris.  Randolph  meme  a qui  j’ai  empruntela plupart  des 
cas  que  j’ai  cites,  ne  conclue  pas;  bien  plus,  il  dit  expressement: 

«Nous  ne  pouvons  jamais  affirmer  positivement  que  l’ophtalmie 
sympathique  sera  surement  ecartee  si  l’oeil  blesse  est  enuclee».  Assu- 
rement,  la  certitude  dans  les  sciences  d’observation  n’est  pas  celle  des 
sciences  mathematiques;  cependant,  nous  sommes  certains  et  nous  af- 
firmerons  que  le  soleil  se  levera  demain,  quoique  nous  n’ayons  d’au- 
tre  raison  de  le  croire  que  celle  qu’il  s’est  leve  jusqu’a  present:  de 
meme,  nous  devons  estimer  qu’apres  7 semaines,  la  periode  d’incuba- 
tion  de  l’ophtalmie  sympathique  est  terminee  parce  que  l’on  n’a  ja- 
mais vu  l’ophtalmie  sympathique  survenir  plus  tardivement. 

Pour  completer  les  lacunes  de  la  litterature  speciale,  j’ai  cru,  de- 
voir dans  une  sorte  de  referendum,  demander  l’opinion  d’un  certain 
nombre  de  mes  confreres  frangais,  parmi  les  plus  qualifies  par  leur 
situation  scientifique  et  Fetendue  de  leur  pratique.  Presque  tous  nPont 
fort  aimablement  repondu  et  je  leur  offre  ici  mes  sinceres  remercie- 
ments.  La  question  que  j’ai  posee  etait  la  suivante:  «Croyez  vous  l’oph- 
talmie  sympathique  possible  apres  l’enucleation  pratiquee  preventi- 
vement?* 

Yoici  un  extrait  des  lettres  que  j’ai  regues: 

Monsieur  de  We  eke  r:  « Bien  que  j’ai  fait  un  tres  grand  nombre 
d’enucleations  preventives,  je  puis  dire  que  je  n’ai  jamais  observe  In- 
volution d’une  ophtalmie  meritant  le  nom  de  sympathique  apres  l’e- 
nucleation...  cela  s’est  vu  quelquefois  apres  l’exenteration...  Il  serait 
necessaire  d’etablir  jusqu’a  quelle  epoque  un  ceil  blesse  correctement 
panse  et  ne  renfermant  pas  de  corps  etranger  peut  etre  envisage  com- 
mepresentant  un  danger  pour  le  congenere.  Car  les  observations  d’oph- 
talmie  sympathique  ayant  evolue  apres  15,  20  et  30  ans  sont  d’autant 
plus  sujettes  a caution  que,  sans  posseder  un  veritable  signe  de  l’oph- 
talmie  sympathique,  on  s’est  habitue,  par  routine,  a envisager  comme 
sympathique  tout  ce  qui  se  passe  sur  le  congenere  d’un  ceil  anterieu- 
rement  blesse...* 

Monsieur  Gasegonski:  «La  question  que  vous  voulez  bien  me 
poser  est  tres  interessante: 
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. . . Je  n’hesite  pas  a repondre  qu’une  enucleation  faite  avec  toute  la 
regularity  possible,  avec  section  sous-capsulaire  de  tous  les  nerfs  ci- 
liaires,  des  muscles  oculaires  et  du  nerf  optique,  suivie  d’une  suture 
de  la  capsule  de  Tenon,  cette  operation,  dis-je,  met  a Tabri  de  toutes 
les  ophtalmies  sympathiques  dans  l’autre  oeil...» 

Monsieur  le  professeur  Dor  «...  Je  suis  reste  fidele  aux  ancien- 
nes  idees,  et  je  crois  qu’aucune  operation  et  aucun  traitement  ne  peut 
remplacer  1’enucleation »...  Yous  n’ignorez  pas  que  quelques  cas  ont  ete 
publies  d’ophtalmie  sympathique  apres  1’enucleation,  Pour  mon  comp- 
te,  j’ai  fait  environ  400  enucleations  sans  jamais  voir  apres  l’ophtalmie 
sympathique  ». 

Monsieur  le  professeur  Badal:.«  Je  n’ai  jamais  vu  d’ophtalmie  sym- 
pathique  se  developper  dans  les  conditions  que  vous  indiquez,  a moins 
qu’elle  ne  fut  le  fait  de  1’irritation  causee  par  l’ceil  artificiel.  J’ai  ob- 
serve plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  les  operes  ont  du  renon- 
cer  definitivement  a la  prothese,  et  toujours  les  troubles  sympathi- 
ques  ont  pu  etre  enrayes  par  la  suppression  pure  et  simple  de  la  coque 
d’email.  Si,  dans  quelques  cas  1’irritation  pouvait  etre  attribute  a une 
piece  defectueuse,  clans  d’autres,  il  m’a  ete  impossible  de  trouver  1’ex- 
plication  de  cette  intolerance  singuliere». 

Monsieur  le  professeur  de  Laper sonne:  «La  question  que  vous 
me  posez  est  tres  delicate,  surtout  s’il  s’agit  d’une  affaire  medico-lega- 
le.  Je  dois  vous  dire  tout  de  suite  que  je  n’ai  jamais  observe  de  cas 
semblables.  N’a-t-on  pas  cite  des  cas  ou  les  troubles  sympathiques  ces- 
saient  apres  la  resection  du  nerf  optique  reste  douloureux,  il  est  vrai: 
enfin,  une  infection  nouvelle  agissant  sur  l’orbite  du  c6te  traumatise 
pourrait,  peut-etre,  faire  eclore  les  accidents  sympathiques». 

Monsieur  de  Lapersonne  fait  allusion,  sans  doute,  aux  cas  de 
prothese  mal  toleree  que  Monsieur  B a d a 1 rapporte  ci-dessus. 

Monsieur  le  Dr.  True:  «Je  ne  connais  pas  de  fait  de  sympathie 
dans  les  conditions  que  vous  m’indiquez». 

Monsieur  le  Dr.  Trousseau  a vu  1’ophtalmie  sympathique  apres 
la  resection  ophes-ciliaire,  jamais  apres  1’enucleation. 

Monsieur  le  Dr.  Yalade  non  plus. 

Ainsi,  conclusion  uniforme,  aucun  fait  de  ce  genre  n’a  ete  observe. 
Si,  maintenant  j’ose  donner  le  resultat  de  mon  experience  personnelle 
apres  27  ans  de  pratique  dans  une  region  industrielle  ou  les  trauma- 
tismes  oculaires  sont  tres  frequents,  a raison  surtout  des  chantiers  de 
construction  navale,  je  dirai  qu’elle  confirme  celle  de  mes  collegues. 
Apres  des  centaines  d’enucleations,  je  n’ai  jamais  vu  eclore  l’ophtal- 
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mie  sympathique  s’il  ne  s’etait  manifesto  des  signes  non  douteux 
avant  l’operation. 

Pour  rattacher  a l’enucleation  les  pseudo  ophtalmies  sympathi- 
ques  tardives,  il  faudrait  admettre  que  l’enucleation  en  soi  est  capa- 
ble d’engendrer  de  pareilles  lesions;  or  rien  ne  justifie  une  semblable 
supposition,  et  tout  la  condamne. 

En  resume  et  pour  conclure:  II  n’existe  aucune  observation  au- 
thentiqued’ophtalmie  sympathique  developpee  apres  Penucleation  pre- 
ventive plus  tard  que  la  7e  semaine.  Passe  cette  epoque,  l’opere  doit 
etre  considere  comme  definitivement  a 1’abri  de  toute  complication 
du  cote  de  l’ceil  sain;  et,  devant  un  tribunal,  nous  sommes  autorises 
jusqu’a  preuve  du  contraire  et  jusqu’a  ce  qu’un  fait  nouveau  se  soit 
produit,  a affirmer  qu’une  iritis  ou  une  irido-cyclite  developpee  plu- 
sieurs  mois  ou  annees  apres  une  enucleation  preventive  dument  eta- 
blie  n’est  pas  de  nature  sympathique  et  n’engage  pas  la  responsabilite 
du  patron.  Enfin,  les  accidents  sympathiques  developpes  par  un  ceil 
artificiel  mal  adapte  ou  porte  dans  de  mauvaises  conditions  d’asepsie 
ne  peuvent  etre  portes  a la  charge  de  Pemployeur,  car  ils  ne  sont  qu’ 
une  consequence  indirecte  et  facultative  de  P operation,  le  port  d’un 
ceil  artificiel  n’etant  nullement  obligatoire. 


UN  CAS  D’HEMIATROPHIE  FACIALE  GAUCHE 

par  Mr.  RUTTEN  (Li^ge). 

«La  science  ne  ferait  que  des 
progres  bien  lents  et  bien  difficiles 
si  chacun  se  bornait  a ses  propres 
observations . » 

Breschet 

En  publiant  cette  note  sur  l’hemiatrophie  faciale  progressive,  je  ne 
fais  que  me  conformer  aux  voeux  exprimes  jadispar  Virchow,  a une 
des  reunions  de  la  Societe  de  Medecine  de  Berlin  (1).  En  effet,  ce  sa- 
vant pathologiste  allemand,  apres  y avoir  expose  les  deux  cas  d’he- 
miatrophie  faciale,  qui  lui  sont  propres:  Schwahn  et  L.  Kiihlike,en- 
gagea  vivement  ses  collegues  a rendre  compte  de  tous  les  cas  de  tropho- 
nevrose  unilateral  de  la  face  qu’ils  rencontreraient  dans  leur  clientele, 


(1)  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  n°  29,  1380. 
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non  seulement  a cause  de  la  rarete  (1)  de  l’affection  mais  aussi  pour 
que  ces  nouvelles  observations  puissent  aider  a elucider  le  probleme 
de  la  pathogenie  de  cette  interessante  maladie  qui  malgre  toutes  les 
recherches  reste  toujours  des  plus  obscures.  Sachant  qu’aucune  des- 
cription ne  peut  rendre  bimage  exacte  des  deformations  exterieures, 
j’ai  joint  a mon  travail  la  pbotographie  de  mon  sujet.  Elle  a ete  prise  a 
l’age  de  26  ans. 

Voici  en  quelques  mots  son  histoire: 

E.  D.,  mouleur  de  profession,  est  venu  me  consulter  la  premiere 
fois,  quand  il  avait  Page  de  15  ans,  pour  une  surdite  qui  reconnaissait 
comme  cause  la  presence  de  vegetations  adeno'ides  dans  l’arriere-gor- 
ge.  Le  curetage  de  ces  masses  charnues  a ete  fait  et  a amene  la  gueri- 
son-de  l’ou'ie  complete  a gauche,  incomplete  a droite.  A ce  moment,  je 
n’ai  constate  aucun  symptome  marquant  de  cette  degenerescence 
atrophique  que  nous  constatons  maintenant.  Le  malade  me  quite  et  je 
ne  le  revois  plus  qu’apres  dix  ans.  Dans  l’entretemps,  il  passe  devant 
le  conseil  de  revision  et  le  medecin  militaire  constate  alors  la  plaque 
atrophique  de  Pos  parietal  gauche  ainsi  que  la  perte  des  cheveux.  Le 
malade  ne  souffre  nullement  a ce  moment  et  est  meme  etonne  qu’on 
lui  refuse  le  service  militaire  pour  si  peu  de  chose. 

Dix  ans  apres,  au  mois  de  mai  de  l’annee  1896,  il  revint  me  con- 
sulter pour  une  kerato-conjonctivite  dans  le  segment  inferieur  du 
globe  oculaire  qui  etait  due,  non  a un  trouble  trophique  du  globe, 
mais  a Pocclusion  incomplete  des  paupieres  pendant  le  sommeil.  En 
effet,  la  fermeture  de  Poeil  par  une  compresse  humide,  la  nuit,  a eu 
vite  raison  de  ce  leger  trouble. 

Le  malade  presenta  alors  tous  les  symptbmes  que  vous  pouvez  voir 
maintenant  sur  la  photographie. 

La  premiere  plaque,  de  la  grandeur  d’une  piece  de  deux  francs, 
s’ est  montree  a la  region  parietale  gauche.  Celle-ci  s’est  confondue  avec 
les  trois  autres  qui  se  sont  developpees  progressivement  dans  la  region 

(J)  Dans  la  litterature  medicale  qui  nous  esfc  accessible,  nous  n’avons  pas 
trouve  de  description  d’un  cas  sembfable  en  Belgique.  C’est  done  la  premiere 
observation  d’h6miatrophie  faciale,  constat6e  et  decrite  dans  notre  pays. 

Parry  et  Stilling  ont  reconnu  les  premiers  cette  forme  specials  d’atrophie. 
Romberg  en  Allemagne,  Moore  en  Angleterre,  Bitot  et  L.  Lande  en  France, 
l’ont  constat6e  ensuite.  L.  Lande,  de  Bordeaux,  en  1869,  a decrit  cette  affec- 
tion sous  le  titre  d’aplasie  lamineuse  progressive. 

Parmi  les  savants  qui  ont  le  plus  largement  contribu6  a faire  connaitre 
Ph6miatrophie  faciale,  nous  citerons  en  premier  lieu  Romberg.  Les  differents 
cas  publics  par  le  pathologiste  allemand  ont  marqu6  un  progres  considerable 
dans  l’histoire  des  hemiatrophies  faciales. 

Il  faut  citer  ensuite  Hueter,  Virchow,  Guttmann,  Cahen,  Lewin,  Rosenthal, 
Mendel,  Homon,  etc.,  etc. 
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frontale.  Au  toucher  on  constate,  comme  j’ai  pu  le  montrer  aux  mem- 
bres  du  Congres  International  de  Neurologie  de  Bruxelles,  en  1897, 
quatre  cupules  dans  le  crane,  correspondant  a autant  de  points  ini 
tiaux  de  developpements.  L’os  du  front  et  de  la  region  orbitaire  s’est 
aminci  uniformement  et  la  depression  s’arretant  a la  ligne  mediane, 
forma  un  contraste  tres  net  entre  les  deux  frontaux.  Les  autres  symp- 
tdmes  seront  decrits  plus  loin. 

Ici  une  particularity  qui  merite  d’etre  rapportee,  et  que  je  soupgon- 
nais  deja  dans  mon  premier  travail  de  1897,  c’est  que  Patrophie  n’est 
pas  restee  localisee  au  cote  gauche,  elle  est  devenue  bilaterale,  en  en- 
vahissant  egalement  le  c6te  droit  de  la  face.  Fait  curieux  a constater: 
le  trouble  atrophique  a commence  a cote  de  la  premiere  plaque  de  la 
region  parieto-frontale,  mais  en  dehors  de  l’amincissement  des  tegu- 
ments et  de  l’os,  il  n’  y a pas  eu'perte  de  cheveux.  L’atrophie  a done 
passe  la  ligne  mediane  et  d’unilaterale  est  devenue  bilaterale.  Elle  est 
descendue  progressivement  jusqu’a  la  ligne  zygomatique  et  n’a  pro- 
duit,  comme  pour  le  cote  gauche,  aucun  trouble  dans  le  jeu  de  l’arti- 
culation  maxillaire.  Les  paupieres  superieure  et  inferieure  atteintes 
presque  en  meme  temps,  ont  presente  les  memes  symptomes  que  pour 
l’oeil  gauche.  Fortement  amincies,  retractees  et  raccourcies,  elles 
etaient  de  venues  insuffisantes  pour  couvrir  le  globe  oculaire  a Petat  de 
sommeil  et  ont  occasionne  de  la  kerato-conjonctivite  qui  a cede  comme 
pour  le  cote  gauche  a la  fermeture  de  l’oeil  par  un  pansement  humide. 
L’affection  des  yeux  n’etait  done  pas  une  ophtalmie  neuro-paralyti- 
que  mais  reconnaissait  comme  cause  le  lagophtalmos.  En  dehors  du 
trouble  superficiel  du  a la  secheresse  du  globe,  il  n’y  avait  aucune  al- 
teration a constater  a l’ophtalmoscope  dans  le  fond  de  l’ceil:  pupille 
aux  troix  quarts  dilatee,  reagissant  a la  lumiere,  cristallin  transpa- 
parant,  fond  de  l’oeil  normal,  champ  visuel  et  acuite  visuelle — apres 
ladisparition  des  symptdmes  inflammatoires  superficiels — non  alteres. 
Du  c6te  gauche,  le  premier  atteint,  la  vue  est  restee  bonne,  seulement, 
de  temps  a autre,  il  y a eu  de  la  conjonctivite  qui  etait  facilement  com- 
battue  par  le  traitement.  Pas  d’autres  troubles  sensoriels.  Ni  le  gout, 
ni  l’odorat  ni  l’ouie  n’etaient  atteints  par  la  maladie.  Le  systeme  secre- 
toire:  sebace,  sudoral  ou  lacrymal  etaient  indemnes.  A aucun  moment 
de  la  vie  on  n’a  constate  une  alteration  dans  le  systeme  nerveux  mo- 
teur  ou  sensitif.  Sur  les  autres  parties  du  corps — contrairement  a ce 
que  Virchow  avait  constate  chez  la  femme  Louise  Kuhlike  sur 
l’avant-bras  et  l’epaule — je  n’ai  jamais  remarque  des  traces  d’atro- 
phie. 

Pendant  le  courant  de  l’annee  1801,  le  sujet  est  mort  a Page  de  31 
ans,  enleve  en  quelques  jours  par  une  meningo-encephalite. 
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N’ayant  a ma  disposition  que  des  renseignements  incomplets  sur  les 
•derniers  moments  de  la  vie,  je  ne  puis  me  prononcer  sur  la  question 
de  savoir  si  la  meningite  s’est  annoncee  par  des  symptbmes  prodromi- 
ques,  par  exemple  par  un  changement  de  caractere  ou  d’autres  trou- 
bles cerebraux.  II  parait  que  non,  puisque,  d’apres  une  lettre  d'un 
membre  de  la  famille,  1’affection  meningitique  s’est  declaree  brusque- 
ment. 

Le  malade,  qui  n’avait  jamais  abandonne  son  travail  tres  rude  de 
mouleur,  a assiste  a une  partie  de  jeu  de  balle,  est  alle  se  baigner  pour 
se  rafraichir  et  a ressenti  immediatement  apres  son  bain  des  frissons, 
de  la  fievre  et  les  autres  symptbmes  cerebraux.  La  mort  par  menin- 
gite, probablement  de  nature  tuberculeuse,  est  survenue  apres  huit 
jours  de  maladie . 

II  est  regrettable  qu’on  n’ait  pu  faire  l’autopsie,  puisqu’il  n’existe 
jusque  maintenant  qu’une  Seule  etude  necroscopique  de  cette  maladie: 
celle  de  Mendel,  l’un  des  deux  cas  decrits  par  Virchow,  la  femme 
Khhlike. 

La  definition  de  l’hemiatrophie  faciale  ne  peut  etre  que  symptoma- 
tique  puisque  la  cause  exclusive  de  cette  alteration  speciale  est  incon- 
nue.  C’est  une  atrophie  a marche  progressive,  atteignant  tous  les  tis- 
sus  de  la  region,  y compris  l’os,  frappant  un  c6te  de  la  face  et  rare- 
ment  les  deux  cbtes,  ne  s’accompagnant  a aucun  moment  de  son  evo- 
lution des  troubles  fonctionnels  qui  forment  le  cortege  habituel  des 
atrophies. 

Quant  a sa  frequence,  on  a cru  longtemps  que  1’affection  etait  tres 
rare,  mais  il  est  hors  de  doute  que  cette  maladie  est  beaucoup  plus 
repandue  que  ne  semble  1’indiquer  le  nombre  tres  restreint  des  cas 
decrits.  Comme  nous  le  verrons  dans  la  bibliographie,  on  publie  ac- 
tuellemen1;  des  cas  un  peu  partout.  II  n’y  a pas  de  doute  que  beaucoup 
de  personnes  ne  soient  atteintes  de  plaques  aplasiques  et  ne  s’en  aper- 
§oivent  pas.  Dans  notre  cas  le  trouble  oculaire  a donne  l’eveil  et  a 
seul  engage  le  malade  a aller  consulter  le  medecin.  Le  fait  qu’on  a 
pris  la  premiere  tache  du  cuir  chevelu  qui  etait  accompagnee  de  la 
perte  des  clieveux  pour  de  la  pelade  fournit  une  autre  preuve  que 
1’affection  doit  etre  souvent  meconnue  dans  des  cas  pareils.  Elle  ne  se 
distingue,  en  effet,  de  la  pelade  que  par  l’amincissenment  de  l’os.  II 
est  neccesaire  d’examiner  a ce  point  de  vue  les  pelades  neurotiques 
unilaterales. 

Causes. — Age. — L’etiologie  de  l’hemiatrophie  faciale  est  encore 
assez  vague  et  ne  peut  etre  etablie  sur  aucune  base  certaine.  La  ma- 
ladie s’observe  deja  dans  l’enfance.  C'est  surtout  depuis  1’age  de  dix  a 
vingt  ans  qu’on  la  rencontre. 
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Dans  notre  cas,  ay  ant  opere  l’individu  de  vegetations  adenoides 
vers  1’age  de  seize  ans,  je  n’ai  pas  constate  d’alterations  trophiques  a ce 
moment,  mais  a l’age  de  dix-neuf  ans,  au  moment  uii  il  a passe  devant 
le  conseil  de  revision,  la  plaque  dans  le  cuir  cnevelu  avec  perte  de  che- 
veux  a ete  la  cause  de  son  renvoi  de  l’armee.  On  peut  done  dire  avec 
certitude  que  l’affection  a debute  vers  Page  de  dix-sept  a dix-huit  ans. 

La  femme  Kuhlike  a commence  a ressentir  les  premiers  sympto- 
mers  Page  de  23  ans. 

La  maladie  est  rare  apres  trente  ans,  disent  les  auteurs,  mais  Pex~ 
plication  se  trouve  dans  ce  fait  qu’une  fois  cet  age  atteint,  les  trans- 
formations que  subissent  les  differents  tissus,  ne  sont  plus  si  mani- 
festos. 

L’atrophie  de  Pos  sous  forme  de  depression,  qui  forme  le  caractere 
patliognomonique  de  l’hemiatrophie  faciale,  ne  se  presente  presque 
plus  lorsque  l’ossification  est  ackevee.  Virchow  avait  deja  remarque 
que  les  troubles  osseux  etaient  plus  prononces  quand  l’affection  se  de- 
veloppe  dans  le  jeune  age.  Neanmoins,  Berend  a constate  un  cas  d’he- 
miatrophie  faciale  chez  un  malade  age  de  60  ans. 

Relativement  au  sexe,  l’affection  semble  plus  frequente  chez  la  fem- 
me que  chez  l’homme  comme  cela  a ete  constate  pour  les  affections 
nerveuses  en  general. 

Le  cote  gauche  est  le  plus  souvent  atteint  comme  pour  Phemicranie. 
L’hemiatrophie  devient  rarement  bilaterale,  ce  qui  est  le  cas  chez  no- 
tre malade.  Wolff  et  Flashar  out  egalement  constate  la  bilateralite, 
mais  dans  ces  cas  il  y avait  d’autres  troubles  nerveux — atrophie  du 
nerf  optique  et  paralysie  de  l’oculo-moteur  externe — indiquant  une 
lesion  centrale. 

Dans  tous  les  cas  decrits  jusqu’ici,  la  region  de  la  face,  dependant 
de  l’innervation  dn  nerf  maxillaire  superieur,  a ete  le  plus  souvent  at- 
teinte,  soit  seule,  soit  conjointement  avec  celle  innervee  par  la  troi- 
sieme  branche  du  trijumeau;  et  dans  ce  cas  on  a remarque  que  la  par- 
tie  qui  regoit  le  nerf  auriculo-temporal  l’etait  beaucoup  plus  que  la 
region  du  maxillaire  inferieur. 

Comme  on  peut  le  constater  sur  la  photographie,  chez  notre  mala- 
de la  region  innervee  par  le  nerf  ophtalmique  de  W i 1 1 i s est  atteinte 
en  entier;  dans  la  region  innervee  par  le  nerf  maxillaire  superieur, 
e’est  la  zone  de  la  branche  collateral  du  nerf  orbitaire  et  celle  du  nerf 
sous  orbitaire,  branche  terminale  du  nerf  maxillaire  superieur,  qui 
sont  le  plus  affectees.  On  ne  peut  pas  dire  avec  certitude  si  la  partie 
osseuse  de  la  region  temporale  etait  entreprise,  mais  la  partie  tegu- 
mentaire  etait  surement  atrophiee. 
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Les  causes  vraies  da  la  maladie  sont  indeterminees.  Dans  notre  cas, 
le  trauraatisme  doit  etre  exclu.  La  syphilis  aussi.  Le  patient  n’a  jamair 
commis  d’exces  alcooliques  ou  autres.  On  a releve,  dans  la  famille, 
des  accidents  nerveux  anterieurs:  hysterie,  attaques  de  migraine.  A 
part  l’influenza,  on  ne  signale  pas  de  maladie  infectiense:  diphterie, 
fievre  typho'ide,  erysipele,  assez  frequemment  incrimine  comme  cau- 
se occasionnelle  (Ca  hen  et  Virchow),  grippe,  angine,  ni  otorrhee 
unilateral  (Karl  Decsi):  On  pourrait  a la  rigueur  invoquer  comme 
cause  la  presence  des  vegetations  adeno'ides  dont  mon  malade  a ete 
opere  un  an  avant  l’apparition  des  premiers  symptSmes.  Dans  les  cas 
connus  jusqu’a  maintenant,  on  a incrimine  neuf  fois  le  traumatisme, 
quatre  fois  l’angine,  trois  fois  les  maux  de  dents,  sept  fois  Terysipele, 
quatre  fois  les  maladies  infectieuses. 

On  sait  que  la  lepre  nerveuse,  la  morphee  et  la  lepre  anesthesique 
donnent  souvent  lieu  a des  atrophies,  suites  de  nevrites  peripheriques 
(Mendel). 

Symptomatologie. — Sauf  les  cas  qui  reconnaissent  comme  cause  le 
traumatisme,  on  n’a  jamais  pu  etudier  la  maladie  des  son  debut  pour 
la  raison  bien  simple  que  les  symptbmes  prodromiques  ou  accompa- 
gant  l’affection  sont  nuls.  Ce  qui  a particulierement  frappe  toux  ceux 
qui  se  sont  occupes  de  l’hemiatrophie  faciale,  c’est  le  point  initial  de 
la  premiere  plaque  constatee  sur  la  peau.  Elle  ne  correspond  pas  tou- 
jour s aux  points  d’emergence  d’une  branche  du  trijumeau,  mais  choi- 
sit  indifferemment  tantbt  quelque  endroit  du  domaine  de  la  branche 
II,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent,  tantot  l’aire  innervee  par  les 
branches  I ou  III  du  trijumeau,  mais  presque  toujours  aux  extremites 
du  nerf.  La  peau  devient  d’abord  luisante,  tendue,  elle  est  parfois  pig- 
mentee  et  a l’aspect  d’une  cicatrice.  Elle  s’amincit  et  se  retracte.  Le 
pli  que  Ton  forme  en  la  pingant  arrive  bientot  a n’avoir  que  deux  a 
trois  millimetres  d’epaisseur.  Les  rides  du  front  disparaissent.  Dans 
notre  cas,  la  peau  des  deux  paupieres  est  fortement  amincie  et  retrac- 
tee:  la  superieure  rentre  sous  l’arcade  orbitaire  et  l’inferieure  sous  le 
globe  oculaire.  Le  sillon  orbito-palpebral  superieur  de  l’ceil  gauche  est 
tres  prononce.  Le  sillon  inferieur  a disparu.  A premiere  vue,  on  croit 
voir  une  hemiplegie  ou  paralysie  faciale,  le  blanc  de  l’oeil  du  segment 
inferieur  etant  visible  dans  sa  plus  grande  partie.  La  distance  du  re- 
bord  irien  jusqu’au  bord  palpebral  est  de  6 millimetres.  Les  paupieres 
sont  tres  mobiles  et  parviennent  encore,  en  exergant  un  effort  consi- 
derable de  contraction,  a couvrir  completement  le  globe  oculaire.  Le 
canthus  interne  de  l’oeil  gauche  semble  attire  vers  le  haut.  A Tangle 
externe,  il  existe  un  creux,  produit  par  le  tiraillement  des  paupieres. 
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II  n’y  a pas  d’entropion,  ni  d’ectropion,  nl  d’enophtalmie  suite  de  la 
diminution  de  la  graisse  orbitaire,  comme  on  l’a  dqja  constate  dans 
d’autres  cas. 

La  forme  du  nez  attire  specialement  l’attention.  Le  cartilage  a ma- 
nifestement  diminue  de  volume  a gauche,  ce  qui  est  tres  visible  sur  la 
photographie,  Seulement,  trois  a quatre  ans  apres,  le  c6te  droit  a subi 
la  meme  transformation  et  le  contra ste  n’etait  plus  si  evident.  La  face 
droite,  devenue  atrophique  comme  le  cote  ganche,  ne  differa  plus  de 
celui-ci  que  par  l’aspect  de  la  peau.  Des  muscles,  l’orbiculaire  des 
paupieres  paraissait  seul  atteint  dans  sa  constitution,  mais  il  ne  1’etait 
nullement  dans  ses  mouvements. 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  modifies.  Ils  sont  plus  superficiels,  du 
fait  de  l’atrophie  des  parties  molles.  Rien  d'anormal  du  c6te  des  gros- 
ses arteres  et  veines  du  cou. 

La  couleur  des  cils’de  meme  que  celle  des  cheveux  qui  restent,  n’a 
pas  change.  La  perte  des  cheveux  ne  s’est  pas  montree  a droite.  Dans 
notre  cas,  il  n’y  a jamais  eu  d’alteration  ou  de  trouble  du  cbte  de  la 
cavite  buccale  ou  nasale. 

De  meme  que  la  motilite  est  conservee  dans  toutes  les  regions 
atrophiees,  la  sensibilite  n’a  subi  aucun  changement. 

La  sensation  d’une  legere  piqure  est  inmediatement  reconnue  sur 
toutes  les  parties  atteintes. 

La  sensibilite  au  toucher  au  moyen  d’un  compas  et  la  sensibilite 
au  chaud  et  au  froid  sont  egalement  intactes.  Quant  a 1 ’excitabilite 
electrique,  voici  le  resultat  de  l’examen,  fait  par  le  Dr.  Debray.  Cou- 
rant  galvanique:  avec  un  quart  de  midiampere,  nous  avons  une  con- 
traction pour  le  muscle  frontal  et  le  sphincter  des  paupieres.  Cette 
quantite  est  suffisante  pour  produire  une  sensibilite  pour  le  muscle 
zygomatique  et  le  carre  du  menton,  mais  pour  la  contraction  de  ces 
muscles,  il  faut  un  milliampere  pour  le  zygomatique  et  deux  milliam- 
peres  pour  le  carre  du  menton.  Courant  faradique:  aucourant  leplus 
faible,  la  sensibilite  du  cote  gauche  se  manifeste  et  peut  meme  etre  de- 
cbaree  exageree . 

Quoique  je  n’aie  constate  aucune  complication  de  n’importe  quelle 
nature,  dhemiatrophie  faciale  est  cependant  souvent  accompagnee 
d’autres  complications,  soit  d’une  atrophie  analogue  sur  d’autres  par- 
ties du  corps  comme  dans  le  cas  de  Virchow,  soit  d’une  hypertrophie 
de  1’autre  cote  de  la  face;  d’autres  fois,  il  y a de  la  sclerodermie  qui 
est  constitute  par  une  induration  toute  speciale  de  1’enveloppe  cuta- 
nee,  s’accompagnant  d’un  cer  tain  degre  de  tension  et  d’immobilite, 
Hallopeau  la  considere  comme  de  meme  nature  que  l’atrophie  et  la 
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designe  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  trophonevrose  disseminee. 

Emminghaus  a publie  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  on  pou- 
vait  constater  en  meme  temps  Eatrohie  unilatei^ale  de  la  face  et  une 
sclerodermie  du  membre  inferieur. 

Lepine  a de  meme  relate  un  cas  qu’il  a intitule:  «Melanodermie 
etendue  a presque  toute  la  surface  dn  corps  avec  atroqhie  de  la  moitie 
droite  de  la  face».  II  y avait  en  plus  sclerodermie  aux  doigts  avec 
atrophie  des  phalangettes  (Estor). 

L’hemiatrophie  faciale  appartient  souvent,  dit  Brissaud,  a la  sy 
ringomyelie. 

Grasset  decrit  une  trphonevrose  alterne:  atrophie  cranio-faciale 
d’un  cote  et  hemiatrophie  du  tronc  et  des  menmbres  de  l’autre;  il 
admet  une  origine  pretuberantielie. 

II  y a quelques  annees,  M.  Schlesinger  a communique  sous  le  ti- 
tre  d’hemiatrophie  faciale  progressive,  a ia  Societe  Imperio-Royale  de 
de  medecine  de  Vienne,  le  21  mai  1897,  un  cas  dans  lequel  on  a constate 
en  dehors  de  l’atrophie  a droite— teguments  et  os — une  paresie  du  mo- 
teur  oculaire  externe,  une  paralysie  faciale  et  une  paralysie  des  nerfs 
glosso-pharyngiens  et  pneumo-gastrique.  II  s’agit  ici  d’une  hemiatro 
phie  faciale  consecutive  a des  lesions  des  nerfs  cerebraux,  probable- 
ment  par  suite  d’une  lesion  de  la  base  du  crane. 

Tous  ces  cas  ne  sont  pas  des  atrophies  pures,  et  doivent  etre  dis- 
traites  du  groupe  des  hemiatrophies  faciales  circonscrites,  ainsi  qne 
Virchow  l’a  propose,  De  tres  legers  troubles  dans  1’innervation  soi- 
motrice  soit  sensitive,  voirela  complication d’hemiatrophie  de  la langue 
si  elle  est  causee  par  une  lesion  du  grand  hypoglosse,  doivent  auss 
en  etre  exclus. 

Dans  le  cas  de  Virchow  la  langue  etait  deviee  du  cote  de  l’atro- 
phie,  mais  le  malade  (Schwahn)  pouvait  le  redreser  quand  il  le  vou- 
lait. 

Mendel,  en  parlant,  a une  reunion  demedecins  allemands,  de  l’he- 
miatrophie faciale,  pretendait  que  cette  affection  etait  toujours  pre- 
cedee  de  troubles  de  la  sensibilite,  soit  hyperhethesie  ou  anesthesie, 
mais  qu’on  avait  rarement  l’occasion  de  les  constater,  la  maladie  pas- 
sant assez  souvent  inapergue.  Chez  notre  malade  on  a observe,  a des 
intervalles  irreguliers,  des  douleurs  nevralgiques  osseuses,  mais  ces 
douleurs  n’etaient  que  passageres  et  ne  duraient  jamais  plus  d’un 
jour.  Elies  n’ont  jamais  donne  lieu  au  plus  leger  trouble  de  la  sen- 
sibilite. 

Avant  d’aborder  l’etude  pathogenique  de  cette  affection,  revenons 
pour  un  instant,  a la  description  de  la  plaque  primitive.  Une  fois  la 
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maladie  localisee  dans  un  point  de  la  face,  la  peau,  accolee  intime- 
ment  aux  parties  sous-jacentes,  se  montre  d’habitude  decoloree,  blan- 
chatre  ou  meme  pigmentee  comme  dans  le  cas  d’Ephra'im  de  Breslau, 
et  s’accompagne  ensuite  d’une  depression,  par  la  raison  bien  simple 
qu’en  meme  temps  qu’elle  s’etend  circulairement,  elle  attaque  le  der- 
me  qui  s’amincit,  les  parties  sous-jacentes  surtout  le  tissu  cellulo-adi- 
peux,  les  muscles,  si  elle  en  rencontre  sur  son  chemin— mais  sans  tou- 
tefois  porter  atteinte  a leur  fonctionement — et  en  dernier  lieu  excave 
le  tissu  osseux  comme  si  le  tache  etait  le  resultat  d’une  compression 
continue  du  doigt  sur  la  peau.  Ainsi  que  je  l’ecrivais  dans  mon  pre- 
mier travail,  l’affection  determine  la  formation  d’une  veritable  cupu- 
le  dans  l’os . 

Les  maladies  du  systeme  osseux,  qui  ont  pour  cause  commune  un 
trouble  de  la  nutrition,  une  dystrophie  osseuse,  sont:  1°  le  racbitisme 
que  l’on  observe  surtout  dans  la  petite  enfance;  2°  l’osteomalacie  qui 
s’observe  parfois  cliez  l’enfant  mais  plus  habituellement  chez  l’adulte, 
cliez  la  femme  pluripare  principalement,  et  enfin  3°  l’osteoporose 
dont  on  ne  trouve  guere  d’exemple  que  cliez  les  vieillards.  L’atrophie 
osseuse,  qui  nous  occupe,  ne  rentre  dans  aucune  de  ces  categories  et 
semble  etre  le  resultat  de  la  retraction  des  elements  elastiques  de 
leurs  membranes  enveloppantes  et  regeneratrices:  perioste  et  peri- 
chondre. 

S’il  y a apparition  d’un  certain  nombre  d’autres  taches  qui  finis- 
sent  en  se  developpant  par  devenir  confluentes,  la  lesion  peut  s’eten- 
dre  et  donner  lieu  a un  facies  tout  special,  surtout  si  elle  envahit  toute 
la  moitie  de  la  face,  et  Guttman  a pu  dire  avec  raison  quesamalade 
etait  jeune  fille  d’un  c6te  de  la  face  et  vieille*  femme  de  1’autre.  Ces 
enfoncements  separes,  ces  depressions  multiples  des  teguments  sous- 
jacents,  montrent  evidemment  une  cause  locale  bien  circouscrite  et 
semble  a premiere  vue  indiquer  un  processus  independant  du  systeme 
nerveux,  surtout  s’ils  se  presentent  comme  dans  mon  cas  en  dehors 
des  points  d’emergence  des  nerfs.  Ajoutez  a ces  faits  la  bilateralite, 
complicatioi*  qui  ne  s’etait  pas  encore  presentee  dans  la  description 
des  differentes  trophonevroses  pares  de  la  face,  c’est-a-dire  celles  oil 
il  n’y  a aucun  trouble  nerveux. 

Comme  traitement  local  on  a preconise  surtout  le  massage  et  l’elec- 
tricite,  mais  sans  obtenir  de  succes.  Si  la  difformite  dans  l’hemiatro 
pliie  faciale  est  trop  grande  on  pourrait  essayer,  comme  le  Dr.  Delie 
l’a  propose  pour  l’ozene,  des  injections  sous-cutanees  de  produits  pa- 
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raffines,  puisqu’on  leur  attribue  la  faculte  de  provoquer  une  prolife- 
ration du  tissu  conjonctif  (1). 

A cbte  du  traitement  local,  il  y a le  traitement  general  surtout  si 
l’on  soupQonne  un  vice  interieur.  Dans  ce  cas,  il  faut  le  chercher  et  si 
l’on  peut,  le  traiter, 

La  gamme  des  recherches  peut  etre  etendue  de  meme  que  pour  la 
pelade:  depuis  la  croissance  excessive  jusqu’aux  troubles  dentaires,  dit 
Jacquet,  en  passant  par  les  chocs  psychiques,  les  lesions  viscerales* 
les  viciations  du  trophisme  general,  l’autotoxemie  et  leurs  reactions 
nerveuses.  Pour  Borel  et  Demme,  la  cause  pourrait  meme  se  trouver 
dans  une  dystrophie  thyroidienne.  Les  tablettes  de  thyro'idine  seraient 
done  indiquees  dans  ce  cas. 

Avant  d’instituer  le  traitement  general  il  serait  toujours  bon  d’exa- 
miner  l’urine  pour  voir  s’il  n’y  a pas  perturbation  dans  les  excreta 
urinaires,  e’est-a-dire  une  viciation  hemo-urinaire,  soit  polyurie,  soit 
elevation  du  coefficient  de  demineralisation.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
administrera  alors  les  glycero-phosphates. 

Marche. — Duree  de  la  maladie. — Pronostic. — La  marche  de  l’hemia- 
trophie  faciale  est  lente  et  progressive.  Des  cas  connus  la  duree  a ete 
chez  la  femme  Kuhlike  de  21  ans.  Atteinte  a 22  ans  elle  est  morte 
d’une  affection  pulmonaire  a Page  de  44  ans . Chez  notre  malade,  la 
duree  de  la  maladie  n’a  ete  que  de  treize  ans;  mais  en  revanche  le  pre- 
mier cas  decrit  par  Vjir chow , le  fameux  Schwahn,  le  voyageur  en 
pathologie,  connu  du  monde  entier,  a jvecu  plus  de  quarante  ans  avec 
cette  maladie  sans  qu’elle  lui  occasionnat  la  moindre  gene.  Le  pronos- 
tic n’est  done  pas  grave  pour  la  trophonevrose  faciale  pure. 

Anatomie  patliologique. — Le  chapitre  des  lesions  est  a faire  a peu 
prescompletement.  Sauf  le  cas  de  Mendel  ouune  nevrite  du  trijumeau 
fut  constatee,  on  ne  sait  rien  de  positif  ni  sur  des  lesions  en  elles-me- 
mes,  ni  sur  les  causes  des  lesions.  Rappelons  que  la  syringomyelie 
est  en  rapport  avec  l’hemiatrophie  dans  certains  cas,  et  qu’il  y aura 
toujours  lieu  de  faire  nn  examen  systematique  de  la  moelle  (Ac hard 
et  Levi). 


(1)  An  moment  d’envoyer  le  manuscrit  a l’imprimerie,  je  viens  de  lire  dans 
la  Semaine  Medicate  du  7 ianvier  1903,  que  Gersuny,  l’inventeur  de  la  proth&se 
a la  paraffine,  a applique  ce  procede  modifid  (emploi  d’un  melange  de  vaseline 
et  d’huile  d’olive)  au  traitement  des  difformites  causees  par  l’hemiatrophie 
faciale.  Il  a fait  usage  de  i’ancien  proedde  (prothese  dure)  pour  combler  la 
fosse  canine  et  les  creux  sus  et  sous-zygomatiques  etdu  second  (prothese  mol- 
le)  pour  rem6dier  a l'amincissement  extreme  des  levres  et  de  la  joue. 
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PATHOGENIE  DE  L’HEMIATROPHIE  FACIALE 

L’histoire  du  malade  etant  connue,  il  faut  tacher  d’elucider  la  pa- 
thogenie de  Phemiatrophie  faciale  qui  reste  toujours  des  plus  obscu- 
res. Le  point  essentiel  en  pathogenie,  c’est  de  determiner  la  nature  du 
processus  en  produisant  experimentalement  des  lesions,  propres  a con- 
firmer sa  specificite.  Jusqu’a  maintenant,  aucune  experience  n’a  pu 
produire  les  desordres  que  nous  constatons.  Nous  restons  done  en  pre- 
sence d’hypotheses.  II  est  profondement  regrettable  que  Pautopsie  n’ait 
pu  etre  faite.  A cause  de  mon  depart  pour  Liege,  j’ai  ete  averti  trop 
tard  de  la  mort  de  mon  malade,  qui  habitait  les  environs  de  Char- 
leroi. 

D’abord,  Phemiatrophie  faciale  est-elle  une  maladie  du  systeme 
nerveux?  Est-elle  une  maladie  locale,  par  exemple  une  atrophie  primi- 
tive du  tissu  conjonctif  comme  le  pretend  la  theorie  bordelaise  de  Bi- 
tot et  de  Lande?  Tel  est  le  problemerlongtemps  discute  et  qui  a ete 
tour  a tour  resolu  dans  un  sens  ou  dans  1’autre.  Quoique  nous  ne  pos- 
sedions  pas  des  faites  anatomiques  positifs,  tous  les  pathologistes  ad- 
mettent  l’intervention  du  systeme  nerveux. 

Les  theories  nerveuses  s’appuient,  en  dehors  de  Punilateralite,  sur 
1’existence  de  troubles  nerveux  dans  Phemiatrophie  faciale  et  sur  la 
presence  de  troubles  trophiques  du  meme  ordre  dans  les  affections 
nerveuses.  Par  quel  mecanisme  le  systeme  nerveux  arrive-t-il  a pro- 
duire des  lesions  atrophiques  si  diverses  comme  nature  et  comme  in- 
tensity? On  n’en  a pas  encore  donne  jusqu’a  maintenant  une  explica- 
tion suffisante. 

«Les  uns,  disent  Pitres  et  Vail  lard,  ont  pretendu  faire  dependre 
les  troubles  trophiques  des  nerfs  speciaux  n’ayant  d'autres  fonctions 
que  de  regularise!'  la  nutrition  des  tissus:  les  nerfs  trophiques.  D’au- 
tres  y ont  voulu  voir  le  resultat  eventuel  de  l’irritation  centrifuge 
des  fibres  nerveuses  communes.  D’autres  pensent  que  les  lesions  des 
nerfs  ne  peuvent  pas  leur  donner  naissance  et  qu’ils  resultent  d’alte- 
rations  primitives  ou  secondaires  des  centres  nerveux. » 

Bergson  et  Guttmann,  y ont  vu  la  consequence  d’une  lesion  du 
systeme  nerveux  vaso-moteur  dont  Pirritation  permanente  aurait  pro- 
voque  une  diminution  permanente  du  calibre  des  vaisseaux  et  par  sui- 
te Patrophie  des  tissus. 

Emminghaus  supposait,  sans  preciser  davantage,  une  alteration 
du  grand  sympathique  qui  etait  une  paralysie  pour  Seeligmulleret 
Nicati,une  excitation  pour  Brunner.  Plusrecemment,  MM.  Dej  eri- 
ne  et  Nicati  ont  soutenu  a nouveau  cette  theorie.  Certains  faits  ex- 
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perimentaux  parlent  en  sa  faveur.  Deja  Brown-Sequard  aurait  note 
a la  suite  de  la  section  du  grand  sympathique  cervical  ou  de  l’excita- 
tion  du  ganglion  cervical  superieur  des  lesions  atrophiques.  Plus  re- 
cemment,  Angelucci  a observe,  apres  l’extirpation  du  ganglion  su- 
perieur chez  des  chiens  nouveaux-nes  et  des  chats  adultes  une  dystro- 
phie  des  os  du  crane.  De  meme  les  operations  pratiquees  sur  le  tronc 
du  sympathique  ou  des  ganglions  chez  les  epileptiques  determinent 
un  arret  de  developpement  de  la  face. 

Mais  Yulpian  avait  deja  fait  observer  que  les  resultats  ex^  eri- 
mentaux  ne  sont  observes  que  chez  des  animaux  tres  jeunes  et  ne  sont 
pas  constants.  (Ch.  Achard  et  L.  Levi.) 

Quant  a la  theorie  vaso-motrice,  on  peut  faire  remarquer  en  plus 
que  les  donnees  physiologiques  les  plus  certaines  ne  permettent  pas 
d’admettre  une  contraction  permanente  du  systeme  vasculaire  par  irri- 
tation chronique  des  nerfs  vaso-moteurs.  On  sait,  en  effet,  combien 
est  fugace  cette  action  et  combien,  au  contraire,  persiste  la  reaction 
qui  la  suit  de  pres:  reaction  qui  suffit  et  au  dela  pour  retabir  Pequili- 
bre.  Nous  devrions  aussi  avoir  en  plus  les  symptomes  ordinaires  de 
l’irritation  du  grand  symphatique:  reaction  de  l’ouverture  pupillaire 
et  trouble  secretaire  pour  ne  parler  que  des  plus  communs.  D’ailleurs, 
il  est  constate  que  les  fonctions  capillaires  dans  l’hemiatrophie  faciale 
pure  ne  sont  nullement  troublees.  Virchow  avait  eta  frappe  de  l'in- 
tegrite  presque  complete  des  vaisseaux  sanguins  et  etait  d’avis  que  de 
tous  les  tissus  alteres  la  tunique  des  vaisseaux  l’etait  le  moins.  Pour 
finir,  qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  les  experiences  que  le  Dr.  Cahe  n 
a faites  dans  des  cas  analogues  avec  le  nitrite  d’amyle  et  la  la  pilocar- 
pine, celles  de  Virchow  avec  les  irritants  appliques  sur  la  peau.  (1) 
Ces  differents  medicaments  reagissent  chez  les  sujets  atteints  d’hemia- 
trophie  faciale  de  la  meme  fagon  que  chez  les  personnes  saines.  L’effet 
sur  les  capillaires  est  facile  a constater,  puisqu’ils  transparaissent  a 
travers  la  peau  amincie  (Virchow).  La  theorie  vaso-motrice  est  donc 
insuffisante  pour  expliquer  les  troubles  trophiques  cutanes  et  osseux 

La  theorie  des  nerfs  trophiques,  telle  qu’elle  a ete  formulee  p a' 
Samuel , etc.,  ne  peut  pas  etre  adoptee.  L’existence  des  nerfs  speciauxr 
auxquels  il  donne  le  nom  de  nerfs  trophiques,  n’a  jamais  ete  demon- 
tree. De  meme,  le  trouble  trophique  resultant  de  la  section  d’un  nerf' 
moteur  ou  sensitif  ne  prouve  nullement  que  les  nerfs  moteurs  ou 
sensitifs  contiennent  des  fibres  speciales,  destinees  a regler  la  nu- 
trition des  tissus  auxquels  ils  se  distribuent  puisque  les  fibres  ordi- 


(1)  On  pourrait  recommenoer  les  experiences  avec  la  solution  d’adrenaline 
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naires  peuvent  exercer  une  influence  speciale  sur  leur  nutrition  sans 
qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  1’existence  de  nerfs  hypothetiques 
(Vulpian). 

Ces  deux  theories  eliminees  et  l’element  nerveux  seul  admis  pour 
expliquer  la  cause  du  trouble  trophique  dans  la  trophonevrose  pure 
d’une  moitie  de  la  face,  la  question  suivante  se  presente.  Est-elle  d’ori- 
gine  peripherique  ou  centrale? 

Depuis  les  travaux  de  Charcot,  on  a voulu  faire  de  la  nevrite  la 
condition  pathogenique  de  la  production  des  troubles  de  nutrition.  On 
a constate  que  la  section  d’un  nerf  ne  donnait  rien,  mais  sa  contusion 
ou  meme  sa  section  incomplete  donnent  lieu  a des  phenomenes  de  ne- 
vrite. On  a constate  qu’apres  la  division  complete  d’un  nerf,  ily  avait 
diminution  ou  cessation  de  la  sueur,  tandis  que  ce  meme  nerf  etant 
sectionne  incompletement,  la  sueur  est  tres  augmentee  et  repand  une 
odeur  acide  quelquefois  insupportable. 

Comme  la  peau,  le  tissu  conjonctif  subit,  apres  les  lesions  des  nerfs, 
diverses  alterations;  tantot  il  participe  a 1’atrophie  generale  du  mem- 
bre,  tantot,  au  contraire,  il  prend  un  accroissement  inusite  et  qui  peut 
etre  qualifie  d’hypertropliie  (Weir  Mitchell)  (1). 

Charcot  admet  dans  chaque  cas  une  lesion  anatomique  des  nerfs. 
De  son  cote,  Vulpian,  sans  nier  absolument  l’intervention  de  la  ne- 
vrite, pense  que  les  troubles  trophiques  sont  dus  surtout  a Faffaiblis- 
sement  ou  a l’abolition  d’une  influence  exercee  par  les  centres  nerveux 
sur  la  nutrition  des  organes.  Charcot  proclamait  toutefois  que  toute 
nevrite  etait  loin  d’entrainer  necessairement  1’apparition  de  troubles 
trophiques;  il  faut,  pour  que  ceux-ci  se  produisent,  l’intervention  de 
circonstances  que  l’analyse  n’a  pas  encore  permis  de  degager. 

Pour  Mougeot  et  Couyba,  la  nevrite  est  1’unique  cause  du  deve- 
loppement  des  lesions  nutritives  (2). 

En  effet,  la  seule  autopsie  qui  ait  ete  pratiquee,  celle  de  la  femme 

(1)  Estor  a publi6  un  cas  d’atrophie  de  la  region  temporale  et  d’hyper- 
trophie  de  la  paupi&re  gauche  qui  a necessity  une  intervention  chirurgicale . 
Ce  pathologiste  admit  la  meme  cause  pour  l’atrophie  et  pour  l’hypertrophie. 

(2)  L’importance  et  la  frequence  des  nevrites  p^riphbriques  primitives  au 
point  de  vue  de  la  production  d’un  grand  nombre  de  trophonevroses  cutan6es 
a 6t6  longuement  verifiee  et  compl&tement  admise  par  plueieurs  m^decins  emi- 
nents  dans  une  serie  de  m6moires  des  plus  interessants.  Parmi  ceux-ci,  je  ci- 
terai  surtout  lem6moire  de  Scwhimmer  sur  les  «Neuropatischen  Dermato- 
sen»,  Vienne,  1885,  Timportant  travail  de  Pitres  et  Vaillard  sur  les  nevrites 
peripheriques  non  traumatiques,  le  mdmoire  de  D6j  erine  sur  les  nevrites  p6- 
ripheriques  des  ataxiques,  les  recherches  de  Ballet  sur  les  troubles  trophi- 
ques observes  chez  les  ataxiques,  Particle  «Dermatoneurose»,  d’Anozan,  dans 
le  «Dictionnaire  encyclopedique  des  Sciences  mddicales  celui  d’Achard  et 
Levi  Sur  l’hemiatrophie  faciale,  etc. 
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Kuhlike,  faite  par  Mendel,  a confirme  cette  opinion.  On  a pu  noter 
les  signes  materiels  d’une  nevrite,  mais  ce  seul  fait  suffit-il  pom’  la 
justifier?  On  peut  objecter  en  plus  que  si  la  nevrite  interstitielle  du  tri- 
jumeau  a ete  constate,  elle  peut  etre  non  primitive  mais  passagere.  La 
femme  Kuhlike,  dont  on  a fait  l’etude  necroscopique,  fut  atteinte 
d’hemiatrophie  faciale  et  par  consequent  de  nevrite,,  durant  vingt  ans, 
En  presence  de  cette  longue  duree  de  la  nevrite,  on  ne  comprend  pas 
bien  l’absence  complete  de  troubles  sensitifs  et  moteurs.  II  est  vrai 
que,  d’apres  l’avis  du  professeur  Yulpian  et  de  beaucoup  d’aures  phy- 
siologistes,  l’absence  de  troubles  sensitifs  dans  certaines  affections  d’ori- 
gine  trophique  ne  prouve  rien  contre  1’origine  nerveuse  de  ces  affec- 
tions, les  alterations  des  nerfs  peripheriques  ne  portent  pas,  dans  ce 
cas,  sur  tous  les  tubes  nerveux,  mais  sur  un  tiers  environ,  par  exem- 
ple  le  vitiligo. 

On  sait  que  le  vitiligo,  cette  dystrophie  pigmentaire,  est  caracteri- 
se  par  des  taches  blanches  circonscrites,  dues  a l’absence  de  pigment 
dans  la  partie  decoloree.  Puisque  les  taches  sont  entourees  a leurs  con- 
tours d’une  aureole  brune  de  pigment,  il  n’y  a la  qu’une  mauvaise  dis- 
tribution de  la  matiere  colorante  cutanee.  S’il  existe  des  polls  ou  des 
cheveux  sur  la  partie  decoloree,  ils  deviennent  blancs.  Charlier,  Le- 
loir  et  Dejerne  ont  constate  dans  quelques  nerfs,  sur  des  plaques 
colorees,  des  alterations  tres  marquees  appartenant  a la  nevrite  atro- 
phique  et  caracterisees  par  la  multiplication  des  noyaux,  la  fragmen- 
tation ou  la  disparition  de  la  myeline  et  du  cylindre-axe.  Outre  cette 
lesion  des  nerfs,  Leloir  a constate  l’amincissement  de  l’epiderme  re- 
duit  a sa  couche  cornee  et  l’atrophie  du  derme  avec  la  diminution  du 
calibre  des  vaisseaux  sanguins,  la  peau  se  rapprochant  ainsi  de  celle 
des  vieillards. 

De  ces  recherches  anatomiques,  il  semble  resulter  que  le  vitiligo 
est  lie  a une  alteration  trophique  consecutive  a une  lesion  anatomi- 
que,  limite  a la  partie  peripherique  du  systeme  nerveux  (Hardy). 

Le  Xanthelasma,  cette  tache  jaune  de  soufre  sale,  qui  se  rencontre 
chez  les  personnes  agees,  atteintes  d’affections  du  foie  et  surtout  suje- 
ttes  a la  migraine,  presentait  cette  particularite  d’etre  toujours  syme- 
trique,  reconna'itrait  la  meme  cause:  une  double  nevrite  peripherique. 

Jusqu’a  preuve  contraire,  il  faut  done  admettre  comme  cause  de 
l’hemiatrophie  faciale  une  nevrite  interstitielle,  chronique  et  latente. 
En  opposition  avec  le  zona  ophtalmique  qui  n’affecte  ordinairement 
comme  son  nom  l’indique,  que  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau 
et  est  toujours  une  nevrite  aigue,  la  nevrite  peripherique  est  ici  chro- 
nique. Elle  est  interstitielle  et  se  tiaduit  par  une  vegetation  sclereuse 
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du  tissu  conjonctif  et  particulierement  de  la  trame  conjonctivo-vascu- 
laiie.  Le  nerf  parait  epaissi,  dur,  augmente  de  volume  par  l’exube- 
rance  du  tissu  neoforme,  souvent  noueux. 

La  nevrite  dans  les  hemiatrophies  faciales  est,  de  plus,  latente. 

Que  faut-il  entendre  par  nevrites  latentes?  «Certaines  alterations 
degeneratives  desnerfs,  meme  lorsqu’ellessontprofondes,  peuvent  de- 
meurer  silencieuses,  disent  Pitres  et  Vaillard,  c’est-a-dire  ne  se  tra* 
duire  par  aucun  symptdme  assez  frappant  pour  les  deceler.  Ce  fait  est 
common  chez  les  tuberculeux.  L’examen  histologique  montre  tres  sou- 
vent l’existence  de  lesions  diffuses  et  considerables  chez  des  sujets  quir 
au  cours  de  leur  vie,  n’ont  manifesto  aucun  trouble  appreciable.  Chez 
les  cachectiques,  les  nevrites  latentes  ne  sont  point  rares.  De  quoi 
depend  cette  latence  si  complete?  L’explication  n’en  est  pas  encore 
donnee,  mais  le  fait  seul  est  certain.* 

II  arrive  d’un  autre  cote  que  les  nerfs  dont  la  degeneration  a don- 
ne  naissance  a des  troubles  trophiques,  peuvent  recuperer  par  un  pro- 
cessus de  regeneration  leur  structure  anatomique  et  leurs  proprietes 
physiologiques  (Pitres  et  Vaillard).  Ceci  peut  servir  de  reponse 
aux  autopsies  des  hemiatrophies  faciales  qui  ont  fourni  ou  fourniront 
des  resultats  negatifs. 

Toujours  est-il  quhci  le  processus  a quelque  chose  d’etrange:  alors 
que  le  trijumeau  est  atteint  dans  ses  fibres  peripheriques  environnant 
l’ceil,  le  lacrymal,  branche  de  l’ophtalmique,  ne  donne  pas  lieu  a une 
hypersecretion  des  larmes;  le  frontal  qui  fournit  des  rameaux  ner- 
veux  aux  glandes  de  Meibomius,  a la  muqueuse  de  la  paupiere  et  a 
la  peau  qui  la  recouvre,  ne  produit  aucune  action  secretaire:  la  peau 
seule  est  simplement  amincie  ainsi  que  le  tissu  sous-cutane  et  osseux. 

La  cause  centrale  doit  etre  exclue  pour  1’hemiatrophie  faciale  pure,, 
c’est-a-dire  sans  aucun  trouble  nerveux  sensitif  ou  moteur  parce  que 
si,  a la  suite  d’uno  lesion  de  la  base,  1’atrophie  a ete  un  des  premiers 
symptomes,  d’autres  accidents  devraient  bientbt  lui  succeder. 

La  duree  de  la  maladie  est  tres  longue. 

Ceux  qui  admettent  une  action  trophique  du  cerveau,  la  localisent 
dans  la  zone  rolandique  ou  la  substance  blanche  sous-jacente  ou  dans 
la  couche  optique,  comme  on  l’a  admis  pour  1’atrophie  precoce  des 
liemiplegiques  et  des  hysteriques. 

Pour  la  trophonevrose  alterne,  c’est-a-dire  l’hemicranie  faciale 
d’un  cote,  1’hemiatrophie  du  tronc  et  des  membres  de  l’autre,  on  ad- 
met  l’origine  protuberantielle  (Grasset). 

Peut-on  expliquer  cette  forme  speciale  de  nevritis  inter stitialis pro- 
liferans  du  trijumeau? 
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D’apres  ce  que  nous  venons  de  voir,  le  fait  est  definitivement 
acquis  pour  le  vitiligo  qui  ne  semble  etre  qu’une  des  phases  de  Phe- 
miatrophie  faciale. 

Si  la  nevrite  atrophique  a ete  constatee  plus  d’une  fois  sur  des  pla- 
ques decolorees  appartenant  an  vitiligo,  pourquoi  ne  serait-elle  pas 
aussi  la  cause  des  alterations  atrophiques  de  l’hemiatrophie  faciale? 

Je  ne  sais  si  l’on  a constate  la  meme  lesion  anatomique,  limitee  a 
la  partie  peripherique  du  systeme  nerveux,  dans  les  pelades  neuroti- 
ques,  mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  trophonevrose  de  la  peau 
et  du  tissu  sous-cutane,  entrainant  la  chute  des  cheveux,  reconnait  la 
meme  cause. 

Deja  Virchow  soupgonna,  pour  expliquer  la  nevrite,  dans  l’he- 
miatrophie  faciale  une  cause  locale  ambiante:  Als  ob  urn  die  Nerven 
her  eine  Icrankmachende  Ursache  thatig  gewesen  sei.  Le  savant  patholo- 
giste  allemand  jeta  ainsi  les  premieres  bases  de  la  nouvelle  theorie  qui 
reconnait  comme  cause  de  la  nevrite  dans  l’herai&trophie  faciale,  en 
dehors  d’une  lesion  anatomique  traumatique,  un  microorganisme  ou 
poison  toxique.  L’opinion  de  Babinski  est  que,  sauf  la  nevrite  le- 
preuse,  toutes  les  autres  nevrites  reconnaissen*  une  cause  centrale  et 
qu’elles  ne  font  que  traduire,  comme  il  le  dit,  d’une  maniere  discrete 
ou  bruyante,  la  souff ranee  cachee  des  organes  cerebraux.  Si  cet  auteur 
admet  la  propagation  infectieuse  dans  la  lepre,  pourquoi  n’intervien- 
drait-elle  pas  dans  l’affection  qui  nous  occupe?  On  admet  generale- 
ment  que  le  poison  de  maladies  infectieuses  circulant  dans  le  sang 
peut  determiner  une  nevrite  autonome  semblable  a celle  qui  resulte 
des  injections  experimentales.  L'infection  diphteritique  produit  des 
paralysies  par  tout  le  corps,  mais  le  plus  frequemment  sur  le  voile  du 
palais,  precisement  parce  que  le  foyer  infectieux  se  trouve  sur  cet 
organe. 

Pour  expliquer  ce  processus,  Pitres  et  Vaillard  affirment  que 
la  fibre  nerveuse  est  ouverte  a tous  les  points  oil  se  fait  la  nutrition 
du  segment  interannulaire.  Chaque  etranglement  represente,  en  effet, 
comme  une  breche  par  oil  les  substances  toxiques,  vehiculees  par  les 
humeurs,  peuvent  s’insinuer  et  suivant  leurs  affinites  electives,  se  fi- 
xer ensuite  soit  sur  la  gaine  de  myeline,  soit  sur  le  cylindrexe.  Il  est 
possible  que  si  la  subtance  toxique  n’attaque  que  la  gaine,  elle  ne  pro- 
duise  que  des  troubles  trophiques;  d’ou  l’absence  de  troubles  sensi- 
tifs  et  moteurs.  Cette  theorie  microbienne  ou  toxique  explique  en 
meme  temps  la  presence  de  l’atrophie  sur  d’autres  parties  du  corps 
soit  de  la  tete,  comme  pour  le  plexus  cervical  dans  le  cas  ou  le  trouble 
trophique  envahit  la  nuque,  soit  du  bras,  comme  on  l’a  vu  cliez  la 

31 


482 


OPHTHALMOLOGIE 


femme  Kuhlike,  soit  des  deux  cotes  de  la  face  comme  c’est  le  cas 
chez  notre  malade.  II  est  plus  difficile  d’expliquer  d’ou  provient  Pin- 
fection,  de  quelle  nature  elle  est  et  pourquoi  elle  a une  preference 
speciale  pour  le  cote  gauche.  II  est  actuellement  admis  que  toutes  les 
maladies  infectieuses  peuvent  localiser  leurs  effets  sur  les  nerf  peri- 
pheriques.  Meme  une  infection  a siege  intestinal  peut  porter  ses  ef- 
fects sur  les  nerfs  peripheriques.  Le  professeur  Yerriest,  de  Lou- 
vain, a examine  mon  malade  a ce  point  de  vue  et  a constate  chez  lui 
une  dilatation  tres  notable  de  1’estomac  et  tous  les  symptomes  indi- 
quant un  trouble  anterieur  de  cet  organe  datant  de  sa  plus  tendre  en- 
fance.  Tous  les  visceres:  pancreas,  foie,  reins,  etc.,  peuvent  produire 
le  poison. 

Ajoutons  que  les  causes  ordinaires  admises  pour  Phemiatrophie  fa- 
ciale  sont  les  maladies  infectieuses  et  plus  particulierement  l’erysipele 
et  les  affections  attaquant  la  muqueuse  naso-pharyngo-buccale.  On 
explique  meme  de  cette  fa<jon  la  frequence  plus  grande  des  affections 
de  la  branche  II  du  trijumeau. 

11  reste  en  dernier  lieu  a determiner  si  le  poison  est  la  cause  di- 
x’ecte  de  l’obsolescence  des  autres  tissus  ou  s’il  agit  en  produisant 
d’abord  la  nevrite  peripherique  qui,  de  son  cdte,  fait  naitre  les  alte- 
rations des  teguments  y compris  celles  du  tissu  osseux.  II  faudra  bien 
admettre  la  derniere  explication,  sinon  on  pourrait  difficilement  se 
rendre  compte  de  l’amincissement  osseux  qui  est  precisement  invoque 
contre  la  theorie  bordelaise  admettant  une  maladie  du  tissu  con- 
jonctif. 

II  ne  sera  pas  inutile  de  donner  de  cette  derniere  un  resume  suc- 
cinct d’apres  une  monographic  de  Henri  Gintrac,  publiee  dans  le 
Nouveau  Dictionnaire  de  Jaccoud,  t.  XIV,  au  mot  face. 

«Lande,  dans  son  travail,  analysant  minutieusement  les  observa- 
tions qu’il  a reunies,  arrive  a etablir  que  le  systeme  nerveux  tant  de 
la  sensibilite  generale  que  de  la  sensibilite  sensorielle,  n’est  pas  atteint 
par  Patrophie  speciale  qu’il  etudie,  que  le  syisteme  nerveux  moteur  est 
aussi  parfaitement  indemne;  que  le  tissu  musculaire  conserve  toute  sa 
contractilite,  toute  sa  puissance,  qu’il  n’y  a pas  de  lesion  vasculaire 
primitive  et  que  le  systeme  ganglionnaire  parait  etre  a Petat  normal; 
que  les  glandes  secretent  normalement;  que  les  parties  dures  enfin  ne 
sont  atteintes  que  secondairement. 

Quel  est  done  d’apres  l’opinion,  emise  par  Bitot  (de  Bordeaux)  et 
soutenue  par  Louis  Lande  dans  sa  these,  l’element  |anatomique  qui 
peut  ainsi  disparaitre  d’une  region  sans  que  les  actes  physiologiques, 
dont  elle  est  le  theatre,  ne  soient  pour  cela  comprimes? 
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II  n’en  est  qu’un  seul  qu’on  puisse  rendre  justiciable  de  ce  contras- 
te  si  singulier:  le  tissu  cellulo-adipeux  ou  lamineux.  Oomfne  partout 
il  penetre,  enveloppe,  relie  tous  les  organes,  si,  par  la  pensee  on  le 
fait  disparaitre,  n’arrive-t-on  pas  precisement  a la  maladie  dont  il 
s’agit?  N’est-ce  pas  lui  qui,  completant  le  volume  des  organes  tout  en 
servant  de  support  a leurs  elements  propres,  maintient  l’equilibre  de 
la  tonicite  et  partant  obvie  a la  crispation  des  parties?  Mais  l’etude  des 
symptomes  et  de  leur  developpement  montre  que  si  l’element  adipeux, 
la  fibre  de  cellule  et  le  corpuscule  embryoplastique  disparaissent,  1’ele- 
ment  elastique  survit  et  persiste  avec  toutes  ses  proprietes  physiolo- 
giques. 

En  resume,  Lande  en  rejetant  l’existence  du  systeme  nerveux  tro- 
phique  n’admet  qu’une  lesion  «autopathique  et  protopathique  du  tissu 
lumineux*  et  parvient  a expliquer  par  elle  seule  tous  les  phenomenes 
observes. 

Meme  l’amincissement  de  l’os  est  attribue  a la  disparition  de  leurs 
fibres  de  cellule  et  a la  retraction  des  elements  elastiques  de  leurs 
membranes  enveloppantes  et  generatrices:  perioste  et  perichondre. 

En  somme  l’emaciation  de  la  region  n’est  que  le  resultat  de  la  rup- 
ture d’equilibre  de  la  tonicite  generale  du  tissu  de  support.* 

Cette  theorie  n’explique  pas  l’unilateralite.  Si  l’element  . nerveux 
n’est  pas  en  jeu,  pourquoija  maladie  respecte-t-elle  la  ligne  mediane 
dans  la  presque  totalite  des  cas? 

Pour  finir,  il  s’agit  de  montrer  quels  sont  les  rapports  de  cette 
curieuse  maladie  avec  certains  faits  qui  sont  entres  dans  la  science 
sous  des  denominations  diver  ses. 

Contrairement  aux  atrophies  localisees  aux  muscles,  aux  nerfs,  a 
la  peau  et  a la  muqueuse  comme  dans  la  xerophtalmie,  toutes  conse- 
cutives  a une  cause  connue,  nous  nous  trouvons  ici  devant  un  proces- 
sus qui  sur  un  point  limite  ne  produit  pas  seulement  des  alterations 
trophiques  dans  les  teguments  mous  superposes,  mais  porte  meme 
son  action  destructive  jusqu’a  l’os  sousjacent,  ce  qui  constitue  le  symp- 
tome  caracteristique  de  l’hemiatrophie  faciale.  Dans  les  differentes 
descriptions  que  j’ai  lues  a ce  sujet,  j’ai  ete  etonne  de  ne  pas  avoir 
rencontre  la  comparaison  de  cette  maladie  avec  la  rhinite  atrophique, 
cette  autre  trophonevrose  qui,  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  ana- 
tomique  a plus  d’un  rapport  avec  la  question  qui  nous  occupe. 

En  effet,  a la  derniere  reunion  de  septembre  1901  des  rhinologis- 
tes  allemands  a Hambourg,  Cordes  de  Berlin,  emit  1’opinion  que  le 
fait  pathognomonique  de  1’ozene  reside  dans  l’atrophie  du  squelette 
des  cornets,  particulierement  du  cornet  inferieur  a la  suite  d’un  tra- 
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vail  de  resorption  qui  envahit  la  charpente  osseuse.  Ce  processus  re- 
tentit  sur  les  vaisseaux  des  canalicules  et  des  sillons  osseux;  la  circu- 
lation souffre  par  defaut  de  voies  libres,  Pepithelium  s’altere  a la 
surface  des  cornets  (Siebenmann),  le  tissu  sous-epithelial  s’atrophie, 
les  glandes  de  la  muqueuse  subissent  des  modifications  de  nutrition 
et  deversent  dans  la  cavite  nasale  une  secretion  anormale. 

Les  moyens  therapeutiques,  dit  Delie,  devraient  done  tendre  a 
arreter  ce  processus  regressif.  Ils  sont  legion  les  remedes  qu’on  a 
essayes  dans  ce  cas  pour  rappeler  la  vitalite  qui  s’eteint;  et  precise- 
ment  cet  insucces  dans  le  traitement  depuis  les  injections  de  serum 
antidiphteritique  et  l’intercurrence  d’un  erysipele  jusqu’a  Pelectrolyse 
cuprique,  toutes  essayees  sans  le  moindre  resultat,  n’est-il  pas  la  meil- 
leure  preuve  que,  en  dehors  des  nombreuses  decouvertes  de  microbes 
et  coccobacilles  de  Loeuwenberg,  d’Abel,  de  Perez  et  de  Cozzoli- 
no,  il  y a en  plus  un  arret  dans  la  vitalite  qui  ne  peut  se  trouver  comme 
dans  Phemiatrophie  faciale  que  dans  le  systeme  nerveux  local  sous 
forme  de  nevrite  peripherique.  N’a-t-on  pas  prouve  dans  quelques 
cas  que  si  le  nerf  est  sectionne  incompletement,  la  sueur  est  tres  aug- 
mentee  et  repand  en  outre  une  odeur  acide  quelquefois  insupportable? 
Et  ne  trouvons-nous  pas  dans  Pozene  la  confirmation  de  la  theorie 
deWeir  Mitchell,  e’est-a-dire  que  la  nevrite  peut  aussi  bien  pro- 
duire  une  hypertrophie  du  cornet  moyen,  et  il  est  difficile  d’expliquer 
que  la  simple  presence  du  microbe  ou  produit  toxique  occasionne- 
rait  dans  le  meme  organe  deux  ef  fets  differents  et  a premiere  vue  tout 
opposes.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  Pozene  de  la  rhinite 
atrophique  d’un  cote  et  de  la  rhinite  hypertrophique  dans  l’autre  na- 
rine. 

D’apres  Lautmann  (1897),  le  tissu  de  la  muqueuse  nasale  n’est 
envahi  ni  par  le  bacillus  mucos us  de  Loewenberg,  ni  par  le  bacille 
pseudodiphterique  de  Belfanti.  En  consequence,  il  n'admet  pas  les 
theories  courantes  sur  Pozene,  les  theories  inflammatoires  et  micro- 
biennes,  mais  admet  la  theorie  nerveuse.  On  connait  l’existence  des 
troubles  de  secretion  sous  l’influence  d’un  trouble  du  systeme  ner- 
veux. L’ozene  atrophique  pourrait  etre  considere  dans  cette  theorie, 
comme  une  trophoneurose  qui,  a un  moment  donne,  se  complique  de 
rhinite  chronique.  Sur  la  muqueuse  deterioree  se  colonisent  des  bacil- 
les  saprophytes  qui  provoquent  la  fetidite  de  secretion.  L’atrophie  du 
squelette  des  cornets  ne  serait  pas  due  a une  inflammation  mais  a une 
dystrophie  osseuse.  De  la  la  gx*ande  difficulty  ou  meme  Pimpossibilite 
de  guerir  Pozene. 

En  resume,  il  faut,  d’apres  moi,  admettre  et  pour  l’hemiatrophie 
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faciale  et  pour  l’ozene,  deux  causes:  Pinfection  microbienne  ou  toxi- 
que  et  la  nevrite  puisque  sans  cela  il  serait  difficile  d’expliquer:  1°  la 
participation  de  l’os  dans  ces  deux  atrophies  qui  semblent  de  nature 
nerveuse;  2°  la  propagation  de  la  maladie  dans  des  parties,  ne  ressor- 
tissant  plus  de  la  meme  innervation:  la  complication  d’atrophie  de  la 
nuque  dans  l'hemiatrophie  faciale. 

La  marche  de  la  maladie  semble  confirmer  cette  opinion,  la  de- 
formation osseuse  survenant  plus  ou  moins  longtemps  apres  Paltera- 
tion  tegumentaire. 


L’ASTHENOP!E  accomodative  de  donders 

par  Mr.  GEORGES  J.  BULL  (Paris). 

Dans  son  livre  si  interessant  et  si  instructif  sur  les  anomalies  d’- 
accommodation  et  de  refraction  de  l’ceil,  Donders  decrit  les  pheno- 
menes  de  ce  qu'il  appelle  Pasthenopie  accommodative. 

«Dans  cette  condition,  dit-il,  Pceil  offre  une  apparence  normale, 
ses  mouvements  sont  libres,  la  convergence  des  lignes  visuelles  ne 
presente  aucune  difficulty,  l’acuite  visuelle  est  generalement  bonne. 
Cependant,  apres  un  certain  temps  de  lecture,  d’ecriture  ou  d’autres 
travaux  tenus  de  pres,  surtout  a la  lumiere  artificielle  ou  dans  un 
endroit  sombre,  les  objets  deviennent  indistincts  et  confus;  le  sujet 
eprouve  autour,  et  surtout  au-dessus  des  yeux,  une  sensation  de  fa- 
tigue et  de  tension  qui  necessite  une  suspension  du  travail.  Involon 
tairement,  ses  yeux  se  ferment  et  il  se  passe  la  main  sur  le  front  et 
se  frotte  les  paupieres.  Apres  quelques  instants  de  repos,  il  voit  de 
nouveau  distinctement;  mais  le  meme  phenomene  se  reproduit  plus 
vite  que  la  premiere  fois.  Plus  le  repos  sera  long,  plus  le  malade  sera 
apte  a continuer  son  travail.  Ainsi,  apres  le  repos  du  dimanche,  il 
semble  pouvoir  reprendre  le  travail  de  la  semaine  avec  une  energie 
nouvelle.  mais  pas  assez  durable  cependat  pour  n’amener  aucun 
desappointement . 

Si  le  malade  regarde  seulement  les  objets  eloignes,  il  n’eprouve 
aucune  fatigue.  Au  contraire,  s’il  persiste  a continuer  le  travail  de 
pres  en  depit  de  la  gene  qu’il  eprouve,  les  difficultes  s’accentuent,  la 
sensation  de  tension  s’etend  et  amene  une  douleur  plus  ou  moins 
vive;  quelquefois  Toeil  devient  rouge  et  larmoyant,  la  vue  est  confu- 
se et  le  malade  peut  en  arriver  a ne  plus  voir  distinctement  les  objets 
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eloigues,  meme  au  commencement  de  son  travail.  Apres  une  tension 
prolongee,  il  est  oblige  de  s’abstenir  de  tout  travail  de  pres,  pendant 
un  assez  long  temps. 

II  est  a remarquer  que  la  douleur  se  fait  tres  rarement  sentir  dans 
Pceil  lui -meme. » 

Donders  croit  avoir  trouve  la  cause  de  cette  asthenopie  dans  la 
structure  hypermetropique  de  l’ceil:  « Tout  ceil,  dit-il,  affecte  d’un  cer- 
tain degre  d’hypermetropie  par  rapport  a son  amplitude  d’accommo- 
dation,  souffre  d’asthenopie.  Si,  quelquefois,  les  symptbmes  ne  s’en 
manifestent  pas  avant  Page  de  25  ans  ou  plus  tard,  c’est  que  jusque  la 
l’amplitude  d’accommodation  etait  suffisante  pour  corriger  1 ’hyper - 
metropie. » 

«Les  plienomenes  d’asthenopie,  continue  Donders,  procedent  uni- 
quement  de  la  fatigue  du  muscle  d’accommodation*,  d’ou  le  nom 
asthenopie  accommodative,  choisi  par  lui.  «Des  que  l’hypermetropie, 
existe,  un  tel  degre  de  contraction  (du  muscle  ciliaire)  est  necessaire, 
qu’une  fatigue  croissante  arrive  inevitablement,  amenant  avecelle  une 
perte  complete  d’energie». 

L’auteur  termine  ses  observations  a ce  sujet  en  declarant  que  «la 
necessity  d'un  soulagement  complet  par  des  lunettes  est  demontree, 
en  meme  temps  que  Pespoir  d’une  guerison  radicale  de  l’asthenopie 
accommodative  doit  etre  a jamais  abandonne.* 

La  conclusion  est  logique.  II  est  temps  de  rechercher  si  ces  don- 
nees  sont  oxactes. 

II  est  a remarquer  que  dans  la  description  qu’il  fait  des  phenome- 
nes  de  l’asthenopie  accommodative,  Donders  dit  que  «la  convergen- 
ce des  lignes  visuelles  ne  presente  aucune  difficulty* . II  fait  en  cela 
une  distinction  entre  cette  sorte  d’asthenopie  et  une  autre,  que  von 
Graefe  a classee  sous  le  nom  d’asthenopie  musculaire,  et  dont  le  sig- 
ne  earacteristique  est  precisement  l’insuffisance  des  muscles  droits 
internes.  II  me  semble  utile  de  comparer  entre  elles  ces  deux  classes 
d’asthenopie. 

II  ressort  de  l’etude  des  travaux  de  Donders,  aidee  par  nos  con- 
naissances  actuelles,  que  les  personnes  atteintes  d’asthenopie  accom- 
modative qui,  selon  lui,  ne  presentent  pas  d’insuffisance  des  droits  in- 
ternes, peuvent  cependant  avoir  diverses  autres  anomalies  plus  ou 
moins  manifestes  des  muscles  oculaires,  et  notamment  l’exophorie. 

Donders  et  von  Graefe,  qui  acceptait  pleinement  les  idees  deson 
contemporain,  ont  reconnu  tous  deux  dans  l’asthenopie  accommoda- 
tive une  tendance  a une  convergence  excessive.  Je  limiterai  ici  mes 
observations  aux  cas  de  cette  sorte;  et  pour  simplifier  davantage  la 
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comparaison  entre  Ies  deux  classes  d’asthenopie,  je  considererai  seu- 
lement  les  cas  qui  se  rencontrent  dans  Phypermetropie. 

Nous  trouvons  alors  dans  l’asthenopie  accommodative  les  hyper - 
metropes  qui  montrent  une  tendance  a une  convergence  excessive 
(esopkorie);  et  dans  l’asthenopie  musculaire,  ceux  qui  ont  une  tendan- 
ce a une  divergence  excessive  (exophorie) . 

L’effet  des  verres  convexes  est  different  dans  les  deux  classes:  tan- 
dis  qu’ils  soulagent  dans  l’asthenopie  accommodative,  ils  sont  suscep- 
tibles  d’aggraver  les  symptbmes  dans  l’asthenopie  musculaire. 

C’est  ce  qui  a conduit  Donders  a penser  que  les  deux  sortes  d’as 
thenopie  etaient  produites  par  des  causes  absolument  differentes.  Pour 
lui,  la  cause  de  l’asthenopie  musculaire  etait  dans  les  muscles  exte- 
rieurs  de  l’ceil:  von  Graefe  1’avait  guerie  par  la  tenotomie;  la  cause 
de  l’asthtinopie  accommodative  devait  etre  ailleurs:  les  verres  conve- 
xes la  soulageaient  et  la  tenotomie  faite  par  von  Graefe  n’avait  pas 
reussi. 

Donders  venait  de  decouvrir  Phypermetropie;  il  appreciait  l’im- 
portance  de  Paction  du  muscle  ciliaire  dans  Paccommodation  et  sa- 
vait  que  les  verres  convexes,  correcteurs  de  Phypermetropie,  font 
cesser  la  contraction  exageree  du  muscle  ciliaire  eten  meme  temps  les 
sensations  de  fatigue,  de  tension  et  de  donleur;  tout  naturellement  il 
fut  amene  a conclure  que  le  muscle  ciliaire  etait  le  siege  de  ces  sensa- 
tions penibles. 

Cette  conclusion  ne  me  semble  pas  justifiee,  car,  a cause  de  la  con- 
nexion entre  Paccommodation  et  la  convergence,  les  verres  convexes, 
en  diminuant  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  font  cesser  en  meme 
temps  la  tension  exageree  des  droits  internes.  Avant  d’admettre  que 
le  siege  de  la  douleur  est  dans  le  muscle  ciliaire,  il  fallait  considerer 
s’il  n’est  pas  plutot  dans  les  droits  internes. 

Les  deux  classes,  asthenopie  accommodative  et  asthenophie  muscu- 
laire, quoique  presentant  quelque  difference,  ont  aussi  plusieurs  points 
de  ressemblance.  Les  symptomes  en  sont  tellement  identiques  qu’il  a 
toujours  ete  difficile  de  faire  une  distinction  entre  les  phenomenes 
subjectifs  des  deux  classes. 

La  similitude  est  peut-etre  toute  naturelle,  car  dans  les  deux  for- 
mes on  trouve  une  tension  exageree  des  muscles  droits  de  l’ceil. 

Le  moment  est  arrive  de  considerer  si  les  sensations  de  fatigue, 
de  tension  et  de  douleur  se  trouvent  dans  l’interieur  de  l’oeil,  c’est-a- 
dire  dans  le  muscle  d’accommodation,  comme  le  pensait  Donders,  ou 
dans  les  muscles  exterieurs  de  l’oeil,  c’est-a-dire  dans  les  muscles  qui 
dirigent  les  yeux  sur  l’objet  regarde. 


488 


0PHTHALM0L0G1E 


II  est  generalement  enseigne,  meme  de  nos  jours,  que  dans  l’hy- 
permetropie, l’etat  de  tension  du  muscle  ciliaire  amene  des  sensations 
de  fatigue  et  de  douleur,  que  Ton  compare  a ce  qu'eprouverait  dans 
les  jambes  une  personne  qui  se  tiendrait  un  certain  temps  sur  la 
pointe  des  pieds  pour  regarder  au-dessus  d’une  barriere. 

La  comparaison  ne  me  parait  pas  exacte:  dans  cet  exemple  l’etat 
de  tension  est  constant;  mais  dans  l’ceil,  il  varie  a chaque  instant.  En 
effet,  la  nature  a prevu  tous  les  besoins  de  l’accommoaation,  meme 
excessive,  comme  celle  des  hypermetropes,  et  les  travaux  les  plus  dif- 
ficiles  n’empechent  pas  dans  le  muscle  ciliaire  les  changements  inces- 
sants  de  contraction  necessaires  pour  son  fronctionnement  normal. 

II  est  vrai  que  dans  l’etat  appele  spasme  d’accomodation,  nous 
pourrions  etre  disposes  a soupconner  le  muscle  ciliaire  comme  auteur 
du  mal  mais  dans  cet  etat  la  douleur  ne  se  fait  pas  toujours  sentir,  et 
quand  elle  existe,  on  peut  se  demander  si  le  siege  n’en  est  pas  plutdt 
a Pexterieur  de  1’oeil . Dans  tous  les  cas  de  spasme  que  j’ai  pu  exami- 
ner a fond,  j’ai  trouve  une  tension  exageree  des  muscles  exterieurs. 

L’emploi  de  la  belladone  ne  soulage  pas  tous  les  cas  d’asthenopie 
dite  accommodative:  elle  met  cependant  au  repos  le  muscle  d’accom- 
modation.  Meme  si  la  belladone  semble  agir  efficacement,  il  ne  s’en- 
suit  pas  que  le  siege  de  la  douleur  soit  dans  le  muscle  ciliaire,  car 
ainsi  que  nous  1’observons  dans  le  traitement  du  strabisme,  lorsque 
le  muscle  accommodateur  est  mis  au  repos,  il  y a un  changement  d’in- 
nervation  des  muscles  exterieurs,  et  c’est  la  peut-etre  que  la  douleur 
reside. 

Il  faut  admettre  que  les  sensations  penibles  se  rencontrent  plus 
frequemment  dans  Phypermetropie  que  dans  la  miopie  c’est-a-dire 
chez  ceux  dont  l’amplitude  d’accommodation  disponible  est  relative- 
ment  moindre:  ainsi  paraitrait  justifiee  l’opinion  de  Donders.  Mais 
comment  expliquer  alors  le  fait  si  souvent  remarque  que  Pasthenopie 
ne  se  montre  pas  toujours  dans  l’hypermetropie  de  degre  eleve,  mais 
au  contraire  apparait  souvent  dans  Phypermetropie faible?  Donders 
a constate  de  meme  que  le  strabisme  convergent  s’observe  rarement 
dans  Phypermetropie  forte,  et  souvent  dans  des  cas  relati  vement  faibles. 
Ceci  n’est  pas  sans  signification. 

Mon  experience  ne  corrobore  nullement  son  assertion  que  «la  dis- 
position de  Pasthenopie  est  proportionnelle  au  degre  d’amplitude  d’ac- 
commodation disponible. » Je  rencontre  plus  frequemment  cette  dis- 
position chez  les  jeunes  hypermetropes  que  chez  les  personnes  avancees 
en  age.  Il  ai-rive  meme  que  souffrances  s’etant  fait  sentir  dans  la  jeunes- 
se,  disparaissent  plus  tard,  sans  que  l’hypermetropie  ait  ete  corrigee 
par  des  verres. 
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L’apparition  de  l'asthenopie  semble  plutot  d'pendre  d’autres  cir- 
constances  que  de  la  diminution  de  1’amplitude  d’accommodation  pro- 
duite  par  l’age.  Yon  Graefe  lui-meme  fait  remarquer  qu’il  a souffert 
d’asthenopie  accommodative  apres  une  maladie;  mais  il  admet  que 
l’amplitude  de  son  accommodation  n’avait  pas  varie. 

Une  objection  serieuse  doit  etre  faite  a I’enseignement  de  Donder  s. 
«Toute  hypermetropie  dit-il,  qui  a atteint  un  certain  degre,  par  rap- 
port au  parcours  d’accommodation,  est  en  meme  temps  asthenopie.» 
En  somme,  cette  opinion  est  la  consequence  necessaire  de  la  theorie  de 
l’insuffisance  d’accommodation;  mais  notre  experience  ne  confirmant 
pas  cette  assertion,  nous  sommes  autorises  a mettre  en  doute  la  justes- 
se  de  la  theorie  en  question. 

Mes  confreres  ont  dd  observer  comme  moi  qu’il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  hypermetropes  ne  souffrant  jamais  d’asthenopie. 

Pour  ma  part,  je  suis  dispose  a aller  plus  loin  et  je  pretends  que 
les  sensations  de  tension  et  de  douleur  ne  sont  pas  des  phenomenes 
de  la  seule  hypermetropie  sans  complications. 

Parmi  les  complications  les  plus  frequentes,  se  trouvent  les  ano- 
malies des  muscles  de  l’ceil. 

Quelles  raisons  peuvent  nous  porter  a considerer  les  muscles  exte- 
rieurs  de  Pceil  comme  etant  le  siege  de  la  douleur? 

Dans  l’asthenopie  musculaire  decrite  par  von  Gra3 fe,  le  malade, 
pour  maintenir  la  vision  binoculaire  simple,  est  tenu  a un  effort  dont 
il  a quelquefois  conscience;  il  est  oblige  a une  tension  excessive  des 
muscles  opposants.  Il  nous  dit  qu’il  est  dans  la  necessite  de  regarder 
bicn  fixement  afin  de  voir  comme  il  faut.  De  notre  cote,  nous  obser- 
vons  que,  si  le  sujet  est  distrait  par  la  conversation,  un  de  ses  yeux 
devie  parfois  en  dehors.  L’oeil  est  encore  plus  enclin  a devier  s’il  est 
couvert  par  un  ecran,  pendant  que  l’autre  regarde  une  epreuve 
eloignee. 

Cette  tendance  a la  deviation  en  dehors,  connue  autrefois  sous 
le  nom  d’insuffisance  des  droits  internes,  est  designee  maintenant  par 
le  terme  plus  exacte  d’exophorie.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  sujet 
regarde  habituellement  droit,  son  exophorie  est  quelquefois  si  peu  ap- 
parente  qu’elle  peut  ecchapper  a nos  observations;  c’est  que  la  ten- 
dance a la  deviation  en  dehors  est  compensee  par  une  tension  exage- 
ree  des  muscles  opposants.  Cet  etat  de  tension  est  necessaire  dans 
l’exophorie  pour  le  maintien  de  la  vision  binoculaire  simple. 

Le  phorometre  et  d’autres  instruments  qui  determinent  l’etat  d’ 
equilibre  des  muscles,  nous  fournissent  la  preuve  qu’une  tension  exa- 
geree  est  exercee  habituellement  dans  ces  cas.  Il  arrive  frequemment 
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que  le  phorometre  ne  donne  aucun  signe  d’exophorie,  meme  dans  les 
cas  de  strabisme  divergent  periodique.  L’instrument  est  meme  sus- 
ceptible d’indiquer  le  defaut  contraire,  car  l’incitation  donnee  par  le 
besoin  de  fusionner  etant  supprimee  par  les  prismes  de  l’instrument, 
les  muscles  droits  internes  peuvent  produireunelegere  deviation en  de- 
dans: c’est  une  preuve  de  la  tension  demandee  pour  neutraliser  l’exo- 
pliorie.  Cette  experience  demontre  et  la  tension  excessive  des  muscles 
opposants,  et  les  difficultees  du  diagnostic. 

L’etat  de  tension  est  indiquee  souvent  par  une  douleur  derriere 
les  yeux  ou  sur  le  cote.  Le  malade  explique  qu’il  ressent  comme  un  ti 
raillement,  une  crampe  musculaire.  La  nature  de  la  douleur  et  le  sie- 
ge indique  par  les  malades  eux-memes  portent  a croire  que,  selon  tou- 
te  probability,  ce  sont  les  muscles  exterieurs  qui  sont  en  jeu. 

Plusieurs  causes  peuvent  faire  naitre  la  douleur  et  1’augmenter:  par 
exemple,  la  fixation  prolongee  d’un  objet  tenu  de  pres  ou  de  cote.  En 
analysant  ces  diverses  causes,  on  arrive  toujours  a reconnaitre  qur 
elles  ont  ceci  de  commun;  le  fait  de  produire  une  tension  exageree 
des  muscles  exterieurs  de  l’oeil . Si,  par  un  moyen  quelconque,  on 
supprime  cette  tension,  la  douleur  cesse. 

La  tenotomie  le  prouve  d’une  fagon  peremptoire. 

Le  nom  d’asthenopie  musculaire  choisi  par  von  Graefe,  et  ses 
travaux  a ce  sujet,  nous  ont  mis  sur  la  voie. 

Par  analogie,  nous  pouvons  soupgonner  la  meme  cause  dans  l’as- 
thenopie  accommodative. 

Donders  avait  parfaitement  compris  que  l’exophorie  est  tres  fre- 
quente  chez  les  hypermetropes;  il  a insiste  sur  les  relations  entre  la 
tendance  des  hypermetropes  a la  convergence  excessive  et  le  strabis- 
me. II  est  a remarquer  qu’il  n’a  pas  apprecie  la  connexion  entre  cette 
convergence  excessive  et  l’asthenopie  accommodative. 

II  a toujours  traite  la  question  au  point  de  vue  de  l’accommoda- 
tion.  Ainsi,  en  parlant  du  parcours  relatif  d’accommodation,  il  mon- 
tre  ce  parcours  partage  par  la  diagonale  (ligne  des  convergences)  en 
deux  parties  dans  le  sens  de  la  hauteur;  la  partie  du  bas  est  appelee  par 
lui  parcours  d’accommodation  positive;  et  la  plus  haute,  parcours  d'ac- 
commodation  negative.  Pour  Donders,  Paccommodation  ne  peut  etre 
maintenue  qu’a  la  condition  que  le  degre  d’accommodation  positive 
ait  une  certaine  proportion  avec  celui  d’accommodation  negative. 

Il  me  semble  plus  utile  de  regarder  le  parcours  relatif  comme  di- 
vise par  le  diagonale  en  deux  parties  laterales;  d’un  cdte,  le  parcours 
de  convergence  positive,  et,  de  l’autre,  le  parcours  de  convergence  ne- 
gative . 
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Le  Stereoscope  Holmes  est  utile  pour  etablir  les  courbes  du  par- 
cours Telatif  d’accommodation  et  etudicr  les  causes  de  la  fatigue. 

Quand,  pour  fusionner  les  deux  disques  de  la  carte-epreuve,  le  su- 
jet  n’a  besoin  que  d’un  effort  modere  de  convergence,  nous  pouvons 
facilement  observer  1’effet  produit  sur  ^accommodation  par  l’eloig- 
nement  ou  le  rapprochement  de  l’objet  regarde.  Lorque  1’epreuve  pas- 
se au  dela  du  pr  d’accommodation,  le  sujet  est  rendu  artificiellement 
myope,  et,  pas  plus  que  le  myope,  le  trouble  de  sa  vue  ne  le  fatigue. 

Si,  au  contraire,  nous  rapprochons  l’epreuve  de  plus  en  plus,  en  lui 
faisant  parcourir  le  champ  d’accommodation,  la  proportion  disponi- 
ble  d’accommodation  positive  devient  de  plus  en  plus  faible,  mais  le 
sujet  voit  distinctement  et  sans  fatigue  jusqu’a  la  limite  extreme  de 
son  parcours.  Et  lorsque  nous  franchissons  le  pp  le  sujet  devient  arti- 
ficiellement presbyte,  il  n’est  fatigue  par  la  fixation  des  images  indis- 
tinctes. 

C’est  par  des  experiences  reiterees  de  cette  sorte  que  j’ai  reconnu 
que  la  fatigue  n’est  pas  produite  par  1’effort  d’accommodation,  et  n’a 
pas  de  relation  directe  avec  le  degre  d’accommodation  negative. 

Mais  si  la  fatigue  n’a  pas  ete  produite  par  cette  serie  d’experiences 
oil  1’effort  de  convergence  domande  etait  modere,  elle  apparaitra 
dans  une  autre  serie  oil  un  effort  excessi f de  convergences  est  neces- 
saire. 

Pour  cela,  nous  nous  servons  de  cartes- epreuves  dont  les  deux  dis- 
ques seront  tres  rapproches  ou  tres  eloignes  1’un  de  l’autre.  Les  dis- 
ques-epreuves  tres  rapproches  l’un  de  1’autre  servent  a mesurer  le  par- 
cours de  convergence  positive;  pour  maintenir  la  fusion,  le  sujet 
yprouvera  alors  une  certaine  difficulty  semblable  a celle  qu’eprouve 
celui  qui  soufre  d’insuffisance  des  droits  internes. 

Au  contraire,  les  disques-epreuves  tres  ecartes  l’un  de  1’autre  ser- 
vent a determiner  le  parcours  de  convergence  negative,  vers  1’extre  - 
mite  duquel  on  ne  maintient  la  fusion  que  par  un  effort  semblable  a 
celui  qui  caracterise  l’exophorie. 

La  difficulty  de  maintenir  la  fusion  se  fait  sentir  par  la  fatigue  et 
la  douleur,  aussi  bien  dans  la  partie  positive  que  dans  la  partie  nega- 
tive du  parcours  relatif  de  convergence,  et  surtout  vers  les  limites 
extremes  de  ces  parties. 

Dans  cette  epreuve,  1’accommodation  est  en  jeu  en  meme  temps 
que  la  convergence;  par  l’eloignement  et  le  rapprochement  des  cartes, 
nous  pouvons  faire  varier,  a notre  gre,  et  l’accomodation  et  la  con- 
vergence. L’analyse  des  difficultes  eprouvees  par  le  sujet  dans  ces 
differentes  conditions  m’a  amene  a conclure  que  la  fatigue  est  la  con- 
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sequence  des  efforts  de  convergence,  et  que  Paccommodation  n’agit 
qu’indirectement.  , 

En  observant  les  courbes  du  parcours  relatif  de  convergence,  nous 
arrivons  a reconnaitre  que  la  convergence  ne  peut  etre  maintenue 
sans  fatigue  qu.a  la  condition  que  le  parcours  de  convergence  negati- 
ve ait  une  certaine  proportion  avec  celui  de  convergence  positive.  En 
effet,  la  difficulty  se  fait  sentir  toujours  lorsque  les  courbes  se  rap- 
prochent  de  la  diagonale,  c’est-a-dire  lorsque  l’une  ou  l’autre  des  par- 
ties du  parcours  est  trop  retrecie. 

C’est  dans  Porthophorie  que  se  trouve  la  condition  ideale.  Dans 
l’esophorie,  au  contraire,  les  courbes  ont  une  forme  particuliere:  le 
parcours  de  convergence  negative  est  tres  etroit  et  la  courbe  qui  le 
limite  s’eloigne  beaucoup  de  la  verticale  eu  se  rapprochant  de  la  dia- 
gonale. 

Le  Stereoscope  nous  aide  a trouver  la  cause  de  la  difficulty.  Par 
exemple,  le  jeune  sujet  qui  n’a  pas  de  defaut  de  convergence  n’eprou- 
ve  aucune  difficulty  a maintenir  une  convergence  de  1 ou  2 angles 
metriques  et  a accommoder  en  meme  temps  4 ou  5 dioptries;  mais  un 
sujet  du  meme  age  qui,  en  raison  de  son  exophorie  souffre  d’astheno- 
pie,  trouvera  cela  impossible.  II  pourra  cependant  accommoder  beau- 
coup  plus  si  on  lui  permet  de  converger  davantage.  Ce  n’est  done  pas 
l’accommodation  mais  la  convergence  qui  lui  fait  defaut,  car  le  degre 
d’accomodation  qu’on  lui  impose  l’oblige  a un  effort  excessif  de  con- 
vergence. L’instabilite  des  images  des  disques-epreuves,  leurs  mouve- 
mets  d’empietement  et  d’ecartement,  lour  va  et  vient,  demontrent  un 
defaut  de  fixation,  une  difficulty  de  maintenir  le  degre  de  convergen- 
ce necessaire. 

La  lutte  entre  les  muscles  droits  internes  et  leurs  opposants  est  de- 
montree  nettement  par  cette  eprouve.  II  est  a noter  qu’au  moment  ou 
cette  preuve  de  lutte  nous  est  donnee  par  le  Stereoscope,  le  sujet  se 
plaint  de  fatigue  et  de  douleur.  La  contraction  febrillaire  de  certains 
muscles  de  la  face,  le  froncemeut  des  sourcils  et  la  raideur  de  la  ma- 
choire  indiquent  aussi  une  tension  generale  des  muscles,  laquelle 
doit  avoir  son  point  de  depart  dans  celle  des  muscles  exterieurs  de 
l’oeil. 

Yon  Graefe  avait  adopte  les  idees  de  Donders  sur  l’insuffisance 
du  muscle  ciliaire;  cependant,  pour  deux  cas  d’asthenopie  accomodati- 
ve,  il  a essaye  de  changer  les  relations  entre  l’accommodation  et  la  con- 
vergence par  la  tenotomie  des  droits  internes.  Le  succes  n’ayant  pas 
couronne  ses  efforts,  il  en  conclut  que  la  chosej  etait  plus  interessan- 
te  que  pratique. 
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La  question  etant  ainsi  tranchee,  de  longues  annees  se  sont  ecou- 
lees  sans  que  personne  songeat  a chercher  ailleurs  que  dans  le  muscle 
d’accommodation  la  cause  de  1’asthenopie  dite  accommodative. 

Petit  a petit  cependant,  on  a commence  a apprecier  Pimportance 
des  anomalies  des  muscles  inoteurs  de  l’oeil.  Sans  rechercher  l’exacti- 
tude  de  l’enseignement  de  Donders,  plusieurs  specialistes,  Stevens, 
Noyes,  Risley  et  beaucoup  d’autres,  ont  gneri,  par  la  tenotomie  des 
droits  internes,  des  cas  que  Donders  aurait  appeles  Asthenopie, 
accommodative. 

La  plupart  des  cas  d’asthenopie,  dite  accommodative,  trouvent  un 
soulagement  facile  par  des  verres  convexes,  par  la  diminution  de  l’in- 
nervation  des  droits  internes;  d’autres  sont  gueris  par  des  verres  qui 
facihtent  de  diverses  manieres  la  fusion  des  images;  mais  il  est  evident 
que  certains  cas  ne  sont  pas  soulages  par  des  verres,  et  c’est  precise- 
ment  la  que  l’intervention  chirurgicale  trouve  sa  justification. 

Le  nombre  des  guerisons  de  cas  d’asthenopie  dite  accommodative, 
par  la  tenotomie  des  droits  internes  est  si  considerable  que  l’on  ne  peut 
plus  douter  que  la  cause  du  mal  reside  dans  les  muscles  exterieurs. 

Pour  simplifier  mon  sujet,  je  n’ai  parle  que  des  cas  d’exophorie; 
mais  mes  observations  s’appliquent  egalement  a d’autres  anomalies 
des  muscles  de  l’oeil.  L’hyperphorie,  aussi  bien  que  l’exophorie  se  ren 
contrent  dans  ce  qu’on  a appele  Pasthenopie  accommodative,  et  nous 
pouvons  constater  que  ces  anomalies  disparaissent  parfois  avec  le  port 
de  verres  correcteurs.  Mais  ce  sont  les  hypermetropes  souffrant  d’as- 
tenopie  avec  un  certain  degre  d’exophorie  qui  sont  le  plus  surement 
soulages  par  des  verres  convexes,  et  le  soulagement  le  plus  remarqua- 
ble  apporte  par  ces  verres  se  produit  souvent  dans  les  cas  d’hyperme- 
tropie  tres  faible. 

Ces  faits  ne  peuvent  pas  s’expliquer  par  l’hypothese  d’un  degre 
trop  faible  d’accommodation  disponible;  mais  nous  les  comprendrons 
facilement  si  nous  admettons  que,  par  un  derangement  de  la  fonction 
des  muscles  exterieurs  de  l’oeil,  une  legere  erreur  de  refraction  peut 
rendre  difficile  le  maintien  de  la  vision  binoculaire. 

II  existe  certains  cas  probants,  dans  lesquels  l’erreur  de  refraction, 
differente  dans  chaque  ceil,  semble  etre  l’unique  cause  des  souffrances. 
Dans  ces  cas,  des  verres  semblent,  en  corrigeant  exactement  les  er: 
reurs  refr actives,  devenir  indispensables  au  malade  par  le  soulagement 
qu’ils  lui  procurent.  Cependant,  si,  par  une  intervention  chirurgicale, 
nous  suppleons  a l’insuffisance  des  muscles,  le  soulagement  sera 
encore  plus  complet,  et  les  verrss  pourront  etre  laisses  totalement 
de  c6te. 
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Cela  me  semble  une  preuve  evidente  que  Porigine  du  mal  est  une 
difficulty  de  convergence. 

La  question  que  je  traite  n’est  pas  sans  interet  au  point  de  vue  pra- 
tique. En  effet  si  nous  admettons  que,  dans  los  erreurs  de  refraction, 
les  souffrances  sont  causees  non  par  la  fatigue  du  muscle  ciliaire,  mais 
par  la  tension  irreguliere  et  desordonnee  des  muscles  de  convergence, 
nous  sommes  obliges  de  formuler  de  nouvelles  regies  pour  la  pres- 
cription des  verres. 

Dans  cette  communication,  je  suis  en  disaccord  evident  avec  Don- 
ders  et  son  ecole.  Dans  toutes  les  questions(qui  traitent  des  rapports 
de  l’accomodation  avec  la  convergence,  Donders  met  le  defaut  du 
c6te  de  Paccommodation;  moi,  je  le  crois  plutot  du  c6te  de  la  conver- 
gence. 

Je  n’admets  pas  davantage  que  «l’espoir  d’une  guerison  radicale  de 
l’asthcnopie  doive  etre  a jamais  abandonne.» 

Ordinairement,  les  symptomes  de  cette  affection  se  manifestent 
par  series:  apres  un  travail  excessif , ou  une  cause  de  depression  gene- 
rale,  comme  une  attaque  d’influenza,  ou  d’autres  maladies.  S’ils  ne 
disparaissent  pas  apres  le  repos  et  le  retour  des  forces,  ou  par  Pemploi 
des  verres;  enfin,  lorsque  le  cas  semble  inguerissable  par  des  moyens 
ordinaires,  la  cure  radicale  peut  etre  obtenue  par  la  tenotomie. 

Si  l'asthenopie,  dite  accommodative,  a son  origine  dans  les  muscles 
de  convergence  et  non  dans  le  muscle  d’accommodation,  nous  pouvons 
nous  demander  si  ce  nom  d’Asthenopie  accommodative  doit  lui  etre 
conserve,  et  si  nous  devons  reserver  celui  d’asthenopie  musculaire 
aux  seuls  cas  d’insuffisance  des  droits  internes. 


PRESENTACION  DE  UNA  TIJERA  PARA  CANTOPLASTIA 

por  el  Dr.  MIRD  (Barcelona). 

La  variedad  de  procesos  neoplasicos,  que  bajo  la  denominacion  de 
sarcoma  conocemos  y requieren  con  alguna  frecuencia  nuestra  inter- 
vened, obligan  a puntualizar  terminantemente  su  fisonomfa,  asf  para 
forrnar  un  juicio  clmico  exacto,  como  para  los  ulteriorss  efectos  de 
un  razonado  pronostico  y de  un  tratamiento  racional . 

Dada  la  ilustracion  de  los  Senores  Congresistas,  considero  ino- 
portuno  entrar  en  prolijas  consideraciones  anatomo  histologicas  re- 
ferentes  al  proceso  sarcomatoso,  maxime,  cuando  puede  satisfacer- 
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se  por  completo  la  avidez  mas  exigente,  en  los  tratados  de  histologia 
patologicade  manera  que  jamas  permitiria  la  indole  de  este  trabajo; 
tan  solo  dire  de  paso,  que  la  entidad  sarcoma,  no  siempre  se  presenta 
con  caracteres  bien  definidos,  para  que  de  una  manera  categorica  po- 
damos  fljar  histologicamente  la  naturalezo  del  mal,  toda  vez,  que  en 
en  un  mismo  neoplasma  se  encuentran  elementos  constitutivos  varia- 
dos,  influyendo  notablemente  en  la  marcha  de  los  acontecimientos  mas 
6 menos  probables,  que,  a pesar  del  rigorismo  con  que  se  proceda,  pue- 
den  desarrollarse  no  obstante,  un  acertado  tratamiento. 

Desde  el  sarcoma  fungoso  6 sarcoma  infantil,  llamado  as!  por  ser 
patrimonio  casi  exclusivo  de  las  primeras  edades,  hasta  el  cilindroma 
y el  carcinoma  eminentemente  infecciosos  desde  los  primeros  mo- 
mentos,  ya  que  resisten  casi  siempre  por  completo  todos  los  medios 
de  tratamiento,  mostrando  tendencia  a reproducirse  dando  origen  a 
focos  metastasicos,  el  pronostico  experimenta  algunas  oscilaciones,  sin 
que  por  eso,  estemos  autorizados  para  proceder  con  cierta  benevolen- 
cia  en  ninguna  de  sus  formas;  el  tratamiento  sera,  pues,  constantemen- 
te  energico  y practicado  con  excesiva  escrupulosidad. 

La  fotograffa  num.  1 indica  flelment11  el  estado  de  la  enfermita  que 
motiva  estas  llneas,  al  ingresar  en  mi  clinica. 

Se  trata  de  una  nina  de  nueve  anos,  palida,  desnutrida,  con  tem- 
peramento  linfatico  de  primer  orden  y una  constitucion  depaupera- 
da.  Su  aspecto  melancolico,  pues  rehuia  los  juegos  y pasatiempos  pro- 
pios  de  la  edad,  indicaba  de  una  manera  evidente,  que  en  aquel  pe- 
queiio  organismo,  se  fraguaba  un  proceso  cuya  importancia  superaba 
con  creces  a los  escasos  recursos  de  resistencia  con  que  la  naturaleza 
la  habia  dotado . 

Un  tumor  voluminoso  y blando,  ocupaba  en  su  totalidad  la  cavi- 
dad  orbitaria,  de  la  que  rebosaba,  agrandando  considerablemente  la 
abertura  palpebral  .■ 

La  absoluta  carencia  de  antecedentes  patologicos  hereditarios  y 
locales,  hacian  suponer  que  la  aparicion  del  mal,  habia  sido  espon- 
tanea. 

El  tumor,  se  desarrollo  con  rapidez  asombrosa;  dando  lugar  a la 
exoftalmia  sin  alterar  en  gran  manera  las  funciones  del  ojo;  mas  tar- 
de,  el  globo  ocular  completamente  destruido,  quedaba  envuelto  entre 
el  tejido  neoplasico. 

Desde  luego,  el  pronostico  debia  revestir  bastante  gravedad,  no 
solamente  por  la  indole  intrinseca  del  mal,  si  que  tambien  por  las 
alteraciones  troficas  de  caracter  general  a que  da  lugar  siempre,  el 
desarrollo  de  las  grandes  neoplasias.  La  nutricion  sufre  quebrantos 
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inseparables,  mientras  la  atencion  esta  flja  en  un  punto  dado,  al  que 
forzosamente  se  atiende,  en  detrimento  del  resto  del[brganismo  y a 
pesar  de  que  no  deja  de  aumentar  la  gravedad  lo  cruento  y peligroso 


Fotografia  l.a 


del  proceder  operatorio,  sin  embargo,  urge  sin  vacilaciones  de  nin- 
gun  genero,  restablecer  el  estado  normal. 

Aconseje  a la  familia,  como  es  natural,  la  intervention  quirurgica 
que  no  fue  aceptada  de  momento,  y los  deudos  de  la  enfermita  acor- 
daron  regresar  a su  hogar,  sin  mas  tratamiento  que  una  solution  hi- 
drargirica  para  lavados  y un  plan  reconstituyente  general. 

Un  mes  mas  tarde,  aproximadamente,  volvio  a mi  clinica  en  el  es- 
tado que  representa  la  fotografia  numero  2. 

El  mal  habia  hecho  de  las  suyas,  como  se  dice  vxilgarmente,  y ago- 
tados  por  completo  los  recursos  del  empirismo  sin  resultado,  se  so- 
metian  sin  condicion,  ya  que  el  estado  de  la  nina  se  hacia  de  dia  en 
dia  mas  desconsolador. 

Cumplidas  las  indicaciones  preliminares  a todo  acto  operatorio 
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de  importancia  y teniendo  en  cuenta  las  mas  severas  leyes  de  la  anti- 
sepsia  prolongue  la  comisura  palpebral  externa  a manera  de  extensa 
cantoplastia  con  objeto  de  proporcionarme  ancho  campo  opera torio 


Fotografia  2.a 

(Richter).  He  de  hacer  constar  eh  este  lugar,  que  las  tijeras  deque 
nos  valemos  generalmente  para  practicar  esta  incision,  no  reunen  a mi 
modo  de  ver  las  condiciones  apetecibles,  toda  vez  que  la  position  del 
operador  es  siempre  violenta;  con  objeto  de  obviar  estos  inconve- 
nientes  y con  motivo  de  esta  operation,  idee  unas  tijeras  de  cantoplas- 
tia, especiales  para  proceder  a la  prolongation  de  la  comisura  palpe- 
bral externa,  cuando  se  trata  de  grandes  neoplasias  de  la  orbita  y que 
describire  mas  adelante. 

Hecha  la  diseccion  del  tumor,  cuyo  asiento  tenia  lugar  en  el  f ondo 
y pared  externa  de  la  cavidad,  procedi  a la  exenteration,  procurando 
evitar  la  copiosa  hemorragia  que  suele  acontecer  en  este  tiempo  ope- 
ratorio,  al  hacerse  la  section  del  pediculo  optico  y que  aparte  de  los 
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Fotografia  3.a 

dad  de  los  senos,  practique  un  riguroso  raspado  de  las  partes  en  donde 
estaba  Implantada  la  neoplasia,  lavandolas  luego  con  solucidn  de  clo- 
ruro  de  zinc. 

Termine  con  la  sutura  de  la  comisura  artificial  en  primer  termino, 
lavado  y vendaje  antisepticos,  llenando  con  torundas  la  cavidad  al 
objeto  de  impedir  el  consiguiente  entropion  que  mas  tarde  serla  obs- 
taculo  para  una  buena  protesis. 

La  marcha  fue  satisfactoria  y rapida;  pues,  aparte  de  lijeros  feno- 
menos  debidos  a la  anestesia,  transcurrieron  los  primeros  dias  sin 
reaccion  digna  de  tenerse  en  cuenta,  la  regeneracion  de  los  tejidos  se 
opero  sin  contratiempos  y gracias  a un  plan  dietetico  apropiado,  tuvo 
lugar  la  completa  curacion  y protesis  antes  de  tres  semanas;  fotogra-. 
fia  numero  3. 

Considero  deber  mio,  antes  de  terminar,  pagar  justa  deuda  de  gra- 


inconvenientes  que  podriamos  llamar  de  caracter  quirurgico,  puede 
ser  de  funestas  consecuencias  para  el  exito. 

Ya  en  posesion  completa  de  la  orbita  y convencido  de  la  integri- 
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titud,  consignando  la  valiosa  cooperation  que  me  dispenso  durante  la 
operation,  mi  ilustrado  y excelente  amigo  el  Dr.  Luis  Soler  de 
Tarragona. 


Fotografia  4.a 

He  aqui  la  description  de  mis  tijeras  de  cantoplastia. 

Como  quiera  que  con  el  retoque  del  cliche  han  desaparecido  al- 
gunos  detalles  de  importancia,  me  limitare  a dar  una  ligera  idea  de 
ellas  para  su  completa  comprension. 

Las  ramas  verticalmente  curvadas  en  su  tercio  ultimo,  se  articulan 
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mediante  un  doble  cilindro  con  las  tijeras  formando  un  angulo  de  105°. 
El  piano  de  las  tijeras  es  vertical  al  piano  horizontal  de  la  prolonga- 
cion  de  las  ramas  en  su  origen. 

El  operador  debe  colocarse  detras  del  enfermo  al  hacer  la  seccion 
de  la  comisura  izquierda  y delante  al  hacer  la  seccion  derecha. 

No  por  ser  la  cantoplastia  una  de  las  operaciones  mas  sencillas  y 
que  tantas  aplicaciones  tiene  en  Oftalmologia,  deja  de  ocupar  sitio 
preferente  en  la  cirugia  ocular. 

Introducida  por  Ammon  y modificada  por  Cusco  y Estellwag, 
es  operacion  que  requiere  ser  practicada  con  verdadera  pulcritud 
para  que  surta  los  efectos  que  el  operador  se  ha  propuesto  ya  que 
unas  veces,  las  mas,  viene  a cumplir  indicaciones  terapeuticas  que 
dejaria  incompletas  si  no  reunia  este  requisito,  trocandose  en  contra- 
producente. 

Otras,  tiende  unicamente,  a resolver  problemas  de  estetica  embe- 
lleciendo  la  fisonomia,  transformando  un  ojo  mezquino  y desdichado 
en  un  verdadero  prodigio. 

jCuantas  caras  se  ven  a diario,  en  las  que  todo  guarda  correcta  re- 
lacion  para  formar  un  con  junto  aceptable,  sino  bello,  al  que  se  opo- 
nen  unicamente  unos  ojos  pequenos  y despetanados,  para  que  el  con- 
junto  resulte  completamente  descompuesto! 

No  hay  duda  que  unos  ojos  grandes  rasgados  y provistos  de  largas 
pestanas,  han  sido  y seran  siempre  el  bello  ideal  de  la  humanidad  y 
muy  particularmente  una  cualidad  sumamente  codiciada  del  bello 
sexo. 

Dos  veces  he  tenido  el  gusto  de  operar  con  este  exclusivo  objeto  y 
no  se  me  olvidara  jamas  la  espontanea  frase  pronunciada  por  una  de 
las  pacientes  que  lo  fue  una  agraciada  joven  aragonesa. 

jEsos  son  mis  ojos! — exclamo  mirandose  al  espejo  cuando  di  por 
terminada  la  operacion. 

Consiste  esta  en  prolongar,  y,  ’por  tanto,  agrandar  la  hendidura 
palpebral,  y como  quiera  que  los  unicos  factores  instrumentales  son 
las  tijeras  en  primer  termino  y una  sutura  despues,  dependiendo  en 
gran  parte  el  resultado  deque  la  seccion  sea  ejecutada  con  limpieza 
y reuna  las  condiciones  de  buena  direccion  y longitud  convenientes, 
claro  esta  que  la  perfeccion  del  instrumento  que  ha  de  servirnos  para 
dicho  objeto  unida  a las  condiciones  del  operador,  han  de  resolver 
mas  satisfactoriamente  el  problema. 

Multiples  son  tambien  los  casos  de  padecimientos  oculares  en  los 
que  precisa,  si  se  quieren  obtener  rapidos  y excelentes  efectos  curati- 
vos,  tomar  como  punto  de  partida  de  nuestra  labor  quirurgica,  la  co- 
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misura  externa  de  los  parpados;  y tal  es  mi  creencia  en  este  sentido 
que  entiendo  debe  hacerse  exagerado  uso  de  este  tratamiento  ya  que 
sus  resultados  jamas  han  dejdefraudar  las  esperanzas  del  operador. 

En  las  variadas  deformaciones  congenitas,  6 adquiridas  §.  conse- 
cuencia  de  alteraciones  anatomo-patologicas  de  la  region,  en  algunos 
padecimientos  agudos  del  globo  ocular  muy  particularmente  de  la 
cornea,  y como  queda  dicho,  en  los  casos  de  neoplasias  orbitarias, 
surge  espontaneamente  la  indication;  y ya  de  una  manera  sencilla  sec- 
cionando  de  un  golpe  det'jera  la  comisura  produciendo  el  desbrida- 
miento,  6 ya  empleando  procederes  autoplasticos  mas  6 menos  com- 
plicados,  ello  es,  que  la  cantotomia,  la  cantectomia  y la  cantoplastia, 
se  imponen  de  una  manera  absoluta  a los  demas  tratamientos  farma- 
cologico3. 

Y si  se  tienen  en  cuenta  los  trastornos,  en  un  principio  de  caracter 
puramente  mecanico,  y mas  tarde  las  lesiones  consecutivas  debidas 
al  blefaro-fimosis,  al  tracoma,  al  anquiloblefaron  y al  euriblesaron  de 
Desmarres  y el  sinnumero  de  casos  en  que  como  operation  prelimi- 
nar  esta  indicado  el  agrandamiento  de  la  abertura  palpebral,  verase 
corroborar  la  signification  quirurgica  que  en  oftalmologia  tiene; 
pues  que,  no  solamente  se  realizan  de  momento  los  inconvenientes 
de  capacidad  y roce  continuados,  origen  y sostenimiento  de  lesiones 
importantisimas  que  ponen  en  grave  tie-go  la  funcion  visual,  si  que 
tambien  se  consiguen  de  una  manera  indirecta  los  beneficiosos  efectos 
antiflogisticos  que  la  hemorragia  consiguiente  ha  de  producir,  simpli- 
ficando  en  gran  manera,  el  proceso  de  resolucion  deflnitiva. 

En  resumen:  los  padecimientos  oculares  cuyo  principal  origen 
consista  en  la  reduccion  congenita  6 adquirida  de  la  abertura  parpe- 
bral,  6 en  la  disminucion  de  la  capacidad  por  la  existencia  de  neo- 
formaciones  en  la  conjuntival,  que  reduciendo  notablemente  su  ex- 
tension, puedan  alterar  las  funciones  nutritivas  de  la  cornea  determi- 
nando  procesos  pannitormes  6 ulcerativos,  por  la  destruccion  infla- 
matoria  6 m^canica  de  sus  membrana3,  la  intervencion  quirurgica  ha 
de  considerarse  como  preliminar  a todo  tratamiento  racional. 
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PROCEDIMIENTO  DEL  CATETERISMQ  PERMANENTE 
DE  LA  VIA  LACRIMAL 

por  el  Dr.  S.  G.  CORPAS  (Madrid). 

A1  tener  la  honra  de  presentar  un  caso  practico  a las  cuarenta  y 
ocho  boras  de  ser  operado  por  mi  procedimiento  de  cateterismo  per- 
manente  de  la  via  lagrimal  y habiendo  escogitado  mi  querido  compa- 
nero  el  Dr.  Re  in  a nna  enferma  de  su  Clinica  de  que  no  solo  habia  una 
dacriocistitis  supurada,  sino  una  fistula  como  todos  teneis  ocasion  de 
comprobar,  no  tengo  la  pretension  de  considerar  esta  forma  de  trata- 
miento  como  eflcaz  en  absolato  para  todos  los  casos,  pero  si  como  el 
mejor  medio  de  obtener  una  completa  y continuada  desinfeccion  y de 
demostrar  que  en  un  tan  corto  periodo  de  tiempo  se  encuentra  cica- 
trizada. 

No  es  preciso  esforzarse  para  hacer  comprender  que  el  cateterismo 
permanente,  baciendo  salir  un  cordonete  de  seda  por  la  fosa  nasal  ve- 
cina  previamente  introducido  por  el  punto  lagrimal,  es  un  drenaje 
buen  conductor  de  cualquier  agente  antiseptico  que,  procurando  no 
sea  nocivo  para  la  conjuntiva  del  bulbo,  esta  continuamente  modifi- 
cando  la  mucosa  con  quien  se  pone  en  contacto  en  todo  su  trayectoria; 
si  a esto  se  anade  la  sencilla  posibilidad  de  inyectar  por  el  punto  la- 
grimal de  entrada  liquidos  modiflcadores  de  la  mucosa  del  saco,  que 
seran  tanto  mas  energicos  cuanto  el  catarro  6 degeneracion  de  esta 
mucosa  sea  mas  inveterado  dicho  se  esta  que  claramente  se  concibe  las 
ventajas  que,  a mi  entender,  acarrea  este  procedimiento. 

No  quiero  omitir  la  posibilidad  de  dilatar  permanentemente  la  es- 
trecbez  autora  de  todo  transtorno  en  esta  via  de  excrecion  que  de  or- 
dinario  tienen  su  asiento  en  el  punto  de  conjuncion  entre  el  saco  y el 
canal  nasal. 

La  posibilidad  de  ir  sustituyendo  cada  dos  6 tree  dias  sondas  de  ma- 
yor calibre,  se  concibe  desde  el  primer  instante,  y el  que  pueda  im- 
pregnarse  de  un  liquido  de  las  condiciones  indicadas  para  correrla  6 
mobilizarla  en  el  sentido  conveniente.  Debo  bacer  mencion,  como  ul- 
timo considerando,  del  ahorro  de  sufrimiento  que  este  proceder  sig- 
niflca  para  el  enfermo,  puesto  que  no  ha  de  volver  a soportar  desde  el 
momento  en  que  se  opera  basta  su  completa  curacion,  la  dolorisima 
introducion  de  las  sondas  metalicas  sean  quienes  fueren  sus  autores, 
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y practiquelo  quien  practique  el  cateterismo  por  muy  experta  que  sea 
la  mano . 

Restame  indicar  como  procedo  para  dejar  colocado  este  drenaje  y 
obviar  todas  las  diflcultades  que  en  algunos  casos  suelen  surgir. 

Procedo  haciendo  un  Stylin  por  el  pun  to  lagrimal  superior  (respe- 
tando  la  capilaridad  del  superior  por  lo  que  se  deduce  facilmente)  y 
procurando  dilatar  la  menor  cantidad  posible  del  conducto  lagrimal 
a fin  de  que  la  cicatrizacion  deje  el  menor  rastro;  pongo  despues  la 
son  da  hueca  de  Wecker  la  que  introduzco  hasta  su  tope  y quitando 
el  mandril  de  dicha  sonda,  paso  por  ella  un  bilo  de  seda  dextrinada 
de  volumen  de  dicho  mandril  empujandola  hasta  que  acuse  el  enfer- 
mo  la  sensacion  de  cuerpo  extrano,  bien  en  la  fosa  nasal  6 en  el  fondo 
de  la  garganta  (uso  siempre  la  sonda  mim.  3);  una  vez  en  la  nariz,  que 
es  el  caso  mas  facil,  basta  esperar  unos  minutos  a que  el  extremo  de 
la  sonda  se  reblandezca  para  que  haciendo  sonar  fuertemente  al  en- 
fermo  y tapando  previamente  la  otra  fosa  nasal,  sea  expelida  la  ya  re- 
blandecida  extremidad  por  el  orilicio  que  se  pretende,  despues  una 
ligera  traccion  con  el  fin  de  que  tenga  longitud  bastante  para  anudar 
a este  extremo  un  cordonete  de  seda  aseptica  de  un  grueso  algo  mayor 
6 doble  del  de  la  ya  referida  y tirando  de  ella  rapidamente  al  extraer  la 
sonda  metalica  hara  conducir  este  cordonete  por  el  oriflcio  de  entrada 
y quedar  adaptado  en  la  forma  que  podeis  observar.  La  longitud  de 
este  cordonete  es  indiferente  siempre  que  sea  suflciente  para  liarle 
alrededor  de  la  oreja  del  mismo  lado  sin  que  produzca  tracciones 
molestas. 

Cuando  la  sonda  dura,  al  ser  empujada,  baja  a lu  garganta,  depri- 
miendo  la  lengua,  se  saca  con  una  pinza  a la  comisura  de  los  labios,  re- 
teniendola  un  ayudante  mientras  que  el  operador  introduce  por  la 
fosa  nasal  del  mismo  lado,  una  sonda  uretral  de  goma  como  cuando 
tratamos  de  cohibir  una  epistaxis  y sugetando  el  hilo  ya  reblandecido 
al  extremo  de  ella,  se  saca  procediendo  como  en  el  primer  caso. 

Un  otro  accidente  puede  surgir  y es  el  que  la  sonda  dextrinada,  al 
ser  empujada  por  dentro  de  la  hueca  de  Wecker,  saiga  por  distinta 
fosa  nasal  del  lado  en  que  se  opera,  entonces  basta  auudarla  a la  sonda 
de  goma  6 introducirla  por  donde  salio,  para  que  viniendo  a la  boca 
podamos  realizar  lo  que  en  el  caso  anterior . 
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Apres  presentation  de  la  derniere  communication,  qui  clbture  les 
travaux  de  la  section  d’ophthalmologie,  Mr.  Suarez  de  Mendoza, 
prononce  l’allocution  suivante: 

Como  Delegado  de  la  Sociedad  de  Medecina  y de  la  de  Higiene  de 
Paris,  doy,  en  nombre  de  los  medicos  franceses,  las  mas  expresivas 
gracias  al  Presidente  de  la  seccion  (Dr.  Alb  it  os)  y al  Secretario  gene- 
ral de  la  misma  (Dr.  Sanz-Blanco)  por  los  trabajos  y molestias  que 
han  sufrido  para  llevar  y dirigir  las  sesiones  de  la  Seccion  de  oftalmo- 
logia  de  este  Congreso. 

Como  espanol  y como  Delegado  de  la  Sociedad  Hispano- Americana 
de  Paris,  hago  presente  y ruego  a los  senores  de  la  Mesa  acepten  la 
expresion  de  mi  mas  sincera  gratitud. 

Mr.  le  Docteur  Jess  op  remercie  egalement  la  Presidence,  au  nom 
des  membres  etrangers  de  la  Section,  de  l’honneur  et  du  plaisir  qu’ils 
ont  eu  en  assistant  a ses  seances,  si  riches  en  interet  et  si  bien  diri- 
gees. 


Resolutions  de  cette  section  transmises  au  Secretariat  general  du  Con- 
gres pour  etre  soumises  a 1’aprobation  de  1’Assemblee  generate. 


A proposito  del  segundo  tema 
oficial  «Necesidad  de  la  unifica- 
cion  de  las  escalas  optometri- 
cas»,  se  acordo  confirmar  en  su 
nombramiento  a la  Comision  de- 
signada  en  el  ultimo  Congreso 
(Paris  1900),  y que  esta  informe 
en  el  proximo,  XV  Congreso,  pa- 
ra Uegar  a tan  deseada  unifica- 
cion. 


A propos  du  2®  theme  officiel 
«Necessite  de  l’unification  des 
echelles  optometriques»,  on  de- 
cida  de  confirmer  dans  sa  char- 
ge la  Commision  qui  avait  ete 
designee  au  dernier  Congres  (Pa- 
ris 1900),  et  que  celle-ci  presen- 
terait  son  rapport  au  prochain 
Congres  (XVe  ) pour  arriver  a 
l’unification  si  desiree. 


Se  acordo  tambien  nombrar 
una  Comision  compuesta  de  los 
Sres.  Menacho,  Reina  y 
Marquez,  para  el  estudio  de  las 
causas  y reparticion  de  la  cegue- 
ra  en  Espana,  para  coadyuvar  a 
los  trabajos  del  Comite  interna- 
cional . 


On  a egalement  decide  de  nom- 
mer  une  Commision  composeede 
MM.  Menacho,  Reina  et  Mar- 
quez J pour  l’etude  des  causes 
et  repartition  de  la  cecite  en  Es- 
pagne,  afin  de  contribuer  aux 
trabaux  du  Comite  internatio- 
nal. 
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Stance  du  24  Avril. 
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des  voies  lacrymales,  6. 

De  Lapersonne  et  Rochon  Du- 
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— Discussion:  Antonelli,  Suarez  de 
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Santos  Fernandez  . La  hemero- 
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gico,  162. 

— Discussion:  Barraquer,  Reina, 
Santos  Fern&ndez,  167. 

Joeqs.  De  l’op6ration  du  strabis- 
me  par  l’avancemont  musculo- 
capsulaire,  167. 

— Discussion:  Lagrange,  Menacho, 
Snares  de  Mendoza,  Blanco,  Joeqs, 
171. 

Menacho  Peiron.  Concepto  cli- 
nico  del  herpes  corneal,  el  zona 
oft&lmico  y la  queratitis  neuro- 
paralitica,  173. 

Seance  du  27  Avril. 

S&nz  Blanco.  Les  nevrites  opti- 
ques  au  cours  des  infections 
aigues,  189. 

Antonelli.  Les  nevrites  optiques 
au  cours  des  infections  aigues, 
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— Discussion:  M&rquez,  Sourdille, 
Barraquer,  Santos  Fernandez, 
Gradaille,  Blanco,  Suarez  de  Men- 
doza, Bard,  Wicherkiervicz,  Me- 
nacho,  Reina,  Antonelli,  Sdnz 
Blanco,  271. 

Sourdille.  Les  tumeurs  nevralgi- 
ques  adultes  du  nerf  optique  et 
de  la  rdtine,  278. 

— Des  nevrites  optiques  dans  les 
maladies  infectieuses,  289. 

Suarez  de  Mendoza.  Quelques 
considerations  au  sujet  du  traite- 
ment  du  strabisme,  291. 

— Discussion : F a g e , Lagrange, 
Jocqs,  Terson,  de  Caralt,  Mena- 
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za, 292. 
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295. 

— Discussion:  Sourdille  Castresana, 
Reina,  Bard,  Menacho,  de  Caralt, 
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Leroy.  L’operation  du  staphylo- 
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— Discussion:  Blanco,  Wicherkie- 
wicz, Lagrange,  Bard,  Leroy,  313. 
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Terson.  La  classification  derma- 
tologique  des  blepharites  ciliai- 
res,  31 5. 

Arroyo  do  Marquds . Sobre  la 
adrenalina  en  oftalmologia,  318. 

— Discussion:  Reina,  Menacho,  Gra- 
daille, Garcia  Mansilla,  Barra- 
quer, S4nz,  Blanco,  Terson,  Anto- 
nelli, Jocqs,  Arroyo  de  Marquez, 
321. 

Fage.  Les  formes  graves  de  l’dpi- 
thelioma  de  la  conjonctive,  325. 

— Discussion:  Terson,  329. 

Marquez  Rodriguez.  Accion  lo- 


cal del  clorhidrato  de  codeina  so- 
bre el  ojo,  329. 

— Discussion:  Gradaille,  M&rquez, 
337. 

Wieden  Portillo  . Nuevo  eleva- 
dor  lavador  para  las  grandes  irri- 
gaciones  k los  ojos,  333. 
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tillo, 347. 
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350. 
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— Discussion:  Blanco,  Gradaille, 
M&rquez,  391. 

Zapatero  Vicente.  Etiologia  y 
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